[Use Membrete de la Escuela] 

[Ingrese la fecha]
Estimados Padres,

Tal vez usted ya sabe que [ingrese el nombre de la escuela] ha participado en programas de fondos federales por varios años.  Programas financiados por el gobierno federal que prestan servicios a los estudiantes son E-Rate,“Entitlements I – V”, Educación para Individuos con Discapacidades (IDEA), y la cancelación de préstamos de educación para maestros. 

Por lo tanto, necesitamos su ayuda para poder calificar para el mayor financiamiento permitido por lo que le pedimos una información muy general.  Por favor, tómese un minuto para llenar y regresar la encuesta adjunta a [persona de contacto en la escuela] antes del [ingrese la fecha que debe devolverse a la escuela]. Esta información se mantendrá confidencial y será presentada sólo como grupo, no por familias individuales.
Necesitamos que cada uno regrese esta encuesta, no sólo las familias que caen dentro de los niveles de ingresos descritos, a fin de que la encuesta se considere válida. 
Las directrices de ingreso en la encuesta adjunta son las mismas que se utilizan para la participación en el programa de almuerzo gratis y de precio rebajado. Sin embargo, ya que las respuestas a la encuesta son confidenciales, respondiendo afirmativamente a alguna de las preguntas en el formulario adjunto no confirma que sus hijos sean elegibles para recibir almuerzos gratis o de precio rebajado. 
Gracias por su participación y por permitirnos ayudar a servir a todos nuestros alumnos de la escuela [nombre de su escuela]. Si tiene alguna pregunta o duda por favor no deje de llamarnos a nuestra oficina al siguiente número telefónico [número telefónico de su escuela].
Gracias por su cooperación,

[Nombre del director de la escuela]
Director
[Use Membrete de la Escuela]
Encuesta de Ingresos de Familia – 2026-2027
Por favor llene y regrese esta encuesta. Es muy importante que se regrese esta encuesta, aunque sus ingresos no se incluyan en las categorías que aparecen abajo.

	Número de encuesta __________________[será ingresado por la escuela para darle seguimiento a la encuesta]
Escuela Pública más cercana _______________________________________________ [será ingresado por la escuela]
Escuela Pública más cercana _______________________________________________ [será ingresado por la escuela]
(Hay dos líneas ya que algunas escuelas tienen 2 escuelas (primaria y secundaria, secundaria y preparatoria, solamente preparatoria)
Domicilio (de la familia) _____________________________________________________________

Ciudad ____________________________ Estado ____________ Código postal _______________


	Circule el número de personas en su familia en la tabla de abajo, incluya  todos los niños:
Tamaño de la familia
Ingreso Anual
Ingreso Mensual
Si pagado dos veces al mes
Si pagado cada dos semanas
Ingreso Semanal
1

28,953
2,413
1,207
1,114
557
2

39,128
3,261
1,631
1,505
753
3

49,303
4,109
2,055
1,897
949
4

59,478
4,957
2,479
2,288
1,144
5

69,653
5,805
2,903
2,679
1,340
6

79,828
6,653
3,327
3,071
1,536
7

90,003
7,501
3,751
3,462
1,731
8 

100,178
8,349
4,175
3,853
1,927
Cada miembro adicional de la familia añade:

10,175
848
424
392
196



Fuente: Programas de Nutrición Infantil del Departamento de Agricultura de EE. UU.: 
Pautas de elegibilidad de ingresos para el período comprendido entre el 1 de julio de 2025 y el 30 de junio de 2026
	¿Los ingresos (impuestos) de su familia, son igual o menos que la cantidad que indicó?
	Sí
	No

	¿Sus hijos son elegibles para El Programa de Almuerzo Escolar Nacional para recibir la comida gratis o con precios rebajados, para el desayuno, almuerzo, leche, o sándwiches en sus escuelas?
	Sí
	No

	¿Su familia es elegible para estampillas de comida?
	Sí
	No

	¿Su familia es elegible para asistencia médica bajo el programa federal de Medicaid?
	Sí
	No

	¿Su familia recibe asistencia temporal para familias necesitadas (TANF)?
	Sí
	No

	¿Su familia recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)?
	Sí
	No

	¿Recibe su familia asistencia para pagar su renta u hogar (Sección 8)?
	Sí
	No

	¿Recibe su familia asistencia para hacer pagos de servicios públicos, (la luz, etc.) de casa? (LIHEAP)?
	Sí
	No


II. Indique el distrito escolar público y la escuela pública a la que asistirían sus hijos si no asistieran a [Nombre de su escuela]. Por favor, asegúrese de indicar el nivel de grado de su hijo.
	Distrito de Escuelas Públicas
	Escuela Pública
	Grado

	___________________________________
	_____________________________________________
	__________

	___________________________________
	_____________________________________________
	__________

	___________________________________
	_____________________________________________
	__________

	___________________________________
	_____________________________________________
	__________

	___________________________________
	_____________________________________________
	__________


Devuelva la encuesta completada a: [Secretaria de la escuela], [Dirección]. Recuerde que los resultados de esta encuesta se mantendrán confidenciales.

Llame a [Secretaria de la escuela], [Número de teléfono] si tiene alguna pregunta sobre cómo completar este formulario.
2026-2027

