
2026 - 2027 Application for Free and Reduced Price Meals 
Complete one application per household. Please use a pen (not a pencil). 

Note:  Students enrolled in schools participating in the Community Eligibility Provision (CEP) will receive no cost meals 
regardless of the completion or eligibility determination of this application. 

STEP 2 — Assistance Programs 

STEP 3 — All Household Member Income (Skip this step if you answered ‘Yes’ in STEP 2) 

Gross income and how often it is received:  A = Annual, W = Weekly, E = Every 2 weeks, T = Twice per month, M = Monthly 

Please read How To Apply for Free and Reduced Price School Meals for more information. 

Do any household members (including you) currently participate in one or more of the following assistance 
programs: SNAP, TANF, or FDPIR?  Circle one:  Yes  /  No 

If you answered NO > Complete STEP 3.  If you answered YES > Write a case number then 
skip to STEP 4. 

Student ID (optional) Grade (Optional) Last Name First Name              MI 

STEP 1 — All Children in the Household 

Case Number: 

Apply online at 
https://schoolcafe.com 

Total Household Size 
(Children and Adults) 

Last Four Digits of Social Security Number (SSN) of 
Primary Wage Earner or Another Adult Household Member 

Check if no SSN 

All Household Member Names 
(First and Last) 

List all household members (including yourself) even if they do not receive income. For each household member listed, report total income for each source in whole 
dollars only.  If they do not receive income from any source, write ‘0’. If you write ‘0’ or leave any fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.  

***  ** -    - 

Earnings from Work 
Public Assistance / 

Alimony 
Pensions / Retirement / 

All Other Income 
 PFD Approved? 

2025      2026

STEP 4 — Contact Information and Adult Signature 

“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.” 

X 

Signature of adult completing the form Today’s Date 

M M D D Y Y 

OPTIONAL — Children’s Racial and Ethnic Identities 

Home Phone Number 

Printed name of adult completing the form 

Street Address (if available) City State ZIP Code 

A K 

Work Phone Number 

Ethnicity (check one): 

Hispanic or Latino 

Not Hispanic or Latino 

Race (check one or more): 

American Indian or Alaskan Native 

Asian 

Black or African American 

Native Hawaiian or Other Pacific Islander White 

Email 

How Often? 

E W M T A 

E W M T A 

E W M T A 

How Often? 

E W M T A 

E W M T A 

E W M T A 

How Often? 

E W M T A 

E W M T A 

E W M T A 

E W M T A E W M T A E W M T A 

E W M T A E W M T A E W M T A 

E W M T A E W M T A E W M T A 
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2026 - 2027 Solicitud para Comidas Gratis y a Precio Reducido
Complete una solicitud por hogar. Use bolígrafo (no lápiz).

Solicite en línea en
https://schoolcafe.com

PASO 1 - Todos los niños del hogar

ID del estudiante (opcional) Apellido Nombre I.M. Grado (opcional)

Nota: Los estudiantes inscritos en escuelas que participan en la Provisión de Elegibilidad Comunitaria (CEP) recibirán comidas sin costo,
independientemente de completar esta solicitud o de su determinación de elegibilidad.

PASO 2 - Programas de asistencia
¿Algún miembro del hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o más de estos programas de asistencia: SNAP,
TANF o FDPIR? Marque uno: Sí / No

Si respondió NO > Complete el PASO 3. Si respondió SÍ > Escriba un número de caso y luego pase al
PASO 4.

Número de caso:

PASO 3 - Ingresos de todos los miembros del hogar (Omita este paso si respondió 'Sí'
en el PASO 2)
Lea Cómo solicitar comidas escolares gratis y a precio reducido para obtener más información.

Ingreso bruto y frecuencia con que se recibe: A = Anual, W = Semanal, E = Cada 2 semanas, T = Dos veces al mes, M = Mensual

Enumere a todos los miembros del hogar (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada persona, indique el ingreso total de cada fuente en dólares enteros. Si no recibe ingresos, escriba '0'. Si escribe '0' o deja
campos en blanco, certifica que no hay ingresos que declarar.

Nombres de todos los miembros del hogar
(Nombre y apellido)

Ingresos del trabajo Asistencia pública /
Pensión alimenticia

Pensiones / Jubilación /
Otros ingresos

¿PFD aprobado?
2025      2026

¿Frecuencia? ¿Frecuencia? ¿Frecuencia?

Tamaño total del hogar
(Niños y adultos)

Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social (SSN) del principal asalariado
u otro adulto del hogar

Marque si no tiene SSN

PASO 4 - Información de contacto y firma del adulto

“Certifico (prometo) que toda la información de esta solicitud es verdadera y que se han declarado todos los ingresos. Entiendo que esta información se proporciona en relación con fondos federales y que los funcionarios escolares pueden verificarla. Sé
que si doy información falsa intencionalmente, mis hijos pueden perder los beneficios de comidas y puedo ser procesado conforme a las leyes estatales y federales aplicables.”

Nombre en letra de molde del adulto que completa el formulario Firma del adulto que completa el formulario Fecha de hoy

Dirección (si está disponible) Ciudad Estado Código postal

Teléfono de casa Teléfono del trabajo Correo
electrónico

OPCIONAL - Identidad racial y étnica de los niños

Etnicidad (marque una):

Hispano o latino

No hispano o latino

Raza (marque una o más):

Indígena americano o nativo de Alaska

Asiático

Negro o afroamericano

Nativo de Hawái u otra isla del Pacífico Blanco
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Privacy Act Statement: This explains how we will use the information you give us.  
The Richard B. Russell National School Lunch Act requires the information on this application. You do not have to give the information, but if you do not, we cannot approve your child for free or 
reduced-price meals. You must include the last four digits of the social security number of the adult household member who signs the application. The last four digits of the social security number is 
not required when you apply on behalf of a foster child or you list a Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program or Food 
Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) case number or other FDPIR identifier for your child or when you indicate that the adult household member signing the application does not have 
a social security number. We will use your information to determine if your child is eligible for free or reduced-price meals, and for administration and enforcement of the lunch and breakfast programs. 
We MAY share your eligibility information with education, health, and nutrition programs to help them evaluate, fund, or determine benefits for their programs, auditors for program reviews, and law 
enforcement officials to help them look into violations of program rules. 

Non-discrimination Statement: This explains what to do if you believe you have been treated unfairly. 
In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, the USDA, its Agencies, offices, and employees, and institutions participating 
in or administering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, color, national origin, religion, sex, disability, age, marital status, family/parental status, income derived from a 
public assistance program, political beliefs, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity, in any program or activity conducted or funded by USDA (not all bases apply to all programs). Remedies 
and complaint filing deadlines vary by program or incident.
Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g., Braille, large print, audiotape, American Sign Language, etc.) should contact the State or local 
Agency that administers the program or contact USDA through the Telecommunications Relay Service at 711 (voice and TTY). Additionally, program information may be made available in languages 
other than English.
To file a program discrimination complaint, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, AD-3027, found online at How to File a Program Discrimination Complaint and at any USDA 
office or write a letter addressed to USDA and provide in the letter all of the information requested in the form. To request a copy of the complaint form, call (866) 632-9992. Submit your completed form 
or letter to USDA by: (1) mail: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C. 20250-9410; (2) 
fax: (202) 690-7442; or (3) email: program.intake@usda.gov. 

This institution is an equal opportunity provider.

District Name: 
 Address: 

 

HOW TO APPLY FOR FREE AND REDUCED-PRICE SCHOOL MEALS
You only need to submit one application per household, even if your children attend more than one school within the same District. The application must be filled out completely to certify your 
children for free or reduced-price school meals. If at any time you are not sure what to do next, please contact your local school district. Foster, migrant, homeless, and runaway children, and 
children enrolled in a Head Start program are categorically eligible for free meals and free milk. If you are completing an application for these children, contact the school for more information.

PLEASE USE A BLACK OR BLUE PEN (NOT A PENCIL) WHEN FILLING OUT THE APPLICATION AND DO YOUR BEST TO PRINT CLEARLY. 
STEP 1: LIST ALL CHILDREN IN SCHOOL IN THE HOUSEHOLD. 

Tell us how many children in school live in your household. They do NOT have to be related to you to be a part of your household. If there are more children present than lines on 
the application, attach a second piece of paper with all required information for the additional children. 

Who should I list here? When filling out this section, please include ALL members in your household who are: 
• Children age 18 or under AND are supported with the household’s income;
• In your care under a foster arrangement, or qualify as homeless, migrant, runaway, or Head Start.

A) List each student’s name. Print each child’s name. Use one line of the application for each child. When printing names, write one letter in each box. Stop if you run 
out of space. If there are more children present than lines on the application, attach a second piece of paper with all required information for the additional children. 

B) Do you have any foster children? If any children listed are foster children, mark the “Foster Child” box next to the child’s name.  If you are ONLY applying for foster 
children, after finishing STEP 1, go to STEP 4. Foster children who live with you may count as members of your household and should be listed on your application. If 
you are applying for both foster and non-foster children, go to step 3. 

C) Are any children homeless, migrant, runaway, or Head Start? If you believe any child listed in this section meets this description, mark the corresponding box 
next to the child’s name and complete all steps of the application. 

STEP 2: DO ANY HOUSEHOLD MEMBERS (INCLUDING YOU) CURRENTLY PARTICIPATE IN ONE OR MORE OF THE FOLLOWING ASSISTANCE PROGRAMS: 
SUPPLEMENTAL NUTRITION PROGRAM (SNAP), TEMPORARY ASSISTANCE FOR NEEDY FAMILIES (TANF), OR FOOD DISTRIBUTION PROGRAM 
ON INDIAN RESERVATIONS (FDPIR)? 

A) IF NO ONE IN YOUR HOUSEHOLD PARTICIPATES IN ANY OF THE ABOVE LISTED PROGRAMS: Circle ‘NO’ and proceed to STEP 3 on these instructions 
and STEP 3 on your application. 

B) IF ANYONE IN YOUR HOUSEHOLD PARTICIPATES IN ANY OF THE ABOVE LISTED PROGRAMS: Circle ‘YES’ and provide the case number. You only need
to write one case number. If you participate in one of these programs and do not know your case number, contact the State of Alaska Department of Public
Assistance. You must provide a case number on your application if you circled “YES”. Skip to STEP 4. 

STEP 3: REPORT INCOME FOR ALL HOUSEHOLD MEMBERS. 

A) LIST ALL HOUSEHOLD MEMBERS (including yourself and students listed in Part 1) who are living with you and share income and expenses, even 
if they are not related and even if they do not receive income of their own. 

• Do not include people who live with you but are not supported by your household’s income AND do not contribute income to your household.
B) REPORT TOTAL INCOME for each household member listed for each source provided. Report all income in whole dollars. Do not include cents. If they

do not receive income from any source, write “0”. If you write “0” or leave any income fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to 
report. Mark how often each type of income is received by using the boxes to the right of each field. 

• Report all amounts in GROSS INCOME ONLY. Gross income is the total income received before taxes; many people think of income as the 
amount they “take home” and not the total, “gross” amount. Make sure that the income you report on this application has NOT been reduced 
to pay for taxes, insurance premiums, or any other amounts taken from your pay. 

• What if I am self-employed? Report income from that work as a net amount. This is calculated by subtracting the total operating expenses of
your business from its gross receipts or revenue. 

C) REPORT TOTAL HOUSEHOLD SIZE. Enter the total number of household members in the field “Total Household Size (Children and Adults).” This
number MUST be equal to the number of household members listed in STEP 3. If there are any members of your household that you have not listed on 
the application, go back and add them. It is very important to list all household members, as the size of your household affects your eligibility for free and 
reduced-price meals.  Put a check mark next to each household member listed who was approved for the 2023 or 2024 PFD. 

D) PROVIDE THE LAST FOUR DIGITS OF YOUR SOCIAL SECURITY NUMBER. The household’s adult member signing the application must provide the 
last four digits of his/her Social Security Number in the space provided. You are eligible to apply for benefits even if you do not have a Social Security 
Number. If no adult household members have a Social Security Number, leave this space blank and mark the box to the right labeled “Check if no SSN.” 

STEP 4: CONTACT INFORMATION AND ADULT SIGNATURE 

All applications must be signed by an adult member of the household. By signing the application, that household member is promising that all information has been truthfully 
and completely reported. Before completing this section, please also make sure you have read the privacy and civil rights statements at the bottom of these 
instructions. 

A) PROVIDE YOUR CONTACT INFORMATION. Write your current address in the fields provided if this information is available. If you have no permanent address, this 
does not make your children ineligible for free or reduced-price school meals. Sharing a phone number, email address, or both is optional, but helps us reach you 
quickly if we need to contact you. 

B) PRINT AND SIGN YOUR NAME. Print your name in the box “Printed name of adult completing the form.”  And sign your name in the box “Signature of adult 
completing the form. 

C) WRITE TODAY’S DATE. In the space provided, write today’s date in the box.

D) SHARE CHILDREN’S RACIAL AND ETHNIC IDENTITIES (OPTIONAL). At the bottom of the application, we ask you to share information about your children’s race and ethnicity.
This field is optional and does not affect your children’s eligibility for free or reduced-price school meals.

Nombre del distrito:

Dirección:

CÓMO SOLICITAR COMIDAS ESCOLARES GRATIS Y A PRECIO REDUCIDO

Solo necesita presentar una solicitud por hogar, aunque sus hijos asistan a más de una escuela dentro del mismo distrito. La solicitud debe completarse en su totalidad para certificar
a sus hijos para comidas escolares gratis o a precio reducido. Si en algún momento no está seguro de qué hacer, comuníquese con su distrito escolar local. Los niños de crianza,
migrantes, sin hogar, fugitivos y los inscritos en Head Start son categóricamente elegibles para comidas y leche gratis. Si completa una solicitud para estos niños, comuníquese con
la escuela para obtener más información.

USE BOLÍGRAFO NEGRO O AZUL (NO LÁPIZ) AL COMPLETAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA LO MÁS CLARAMENTE POSIBLE.

PASO 1: ENUMERE A TODOS LOS NIÑOS EN EDAD ESCOLAR DEL HOGAR.

Indique cuántos niños en edad escolar viven en su hogar. NO tienen que ser parientes suyos para formar parte del hogar. Si hay más niños que líneas disponibles en la solicitud, adjunte
otra hoja con toda la información requerida.

¿A quién debo incluir aquí? Incluya a TODOS los miembros de su hogar que sean:

• Niños de 18 años o menores Y que reciben sustento de los ingresos del hogar; • Niños bajo su cuidado mediante un acuerdo de crianza, o que califican como sin hogar, migrantes,
fugitivos o Head Start.

A) Escriba el nombre de cada estudiante. Use una línea de la solicitud para cada niño. Al escribir los nombres, ponga una letra en cada casilla. Deténgase si se queda sin espacio. Si hay
más niños que líneas disponibles, adjunte otra hoja con toda la información requerida.

B) ¿Tiene niños de crianza? Si alguno de los niños enumerados es de crianza, marque la casilla “Niño de crianza” junto a su nombre. Si SOLO solicita para niños de crianza, después del
PASO 1 vaya al PASO 4. Los niños de crianza que viven con usted pueden contar como miembros del hogar y deben aparecer en la solicitud. Si solicita para niños de crianza y no de crianza,
vaya al paso 3.

C) ¿Algún niño está sin hogar, es migrante, fugitivo o participa en Head Start? Si cree que algún niño cumple esta descripción, marque la casilla correspondiente junto a su nombre y complete
todos los pasos de la solicitud.

PASO 2: ¿ALGÚN MIEMBRO DEL HOGAR (INCLUIDO USTED) PARTICIPA ACTUALMENTE EN SNAP, TANF O FDPIR?

A) SI NADIE EN SU HOGAR PARTICIPA EN NINGUNO DE LOS PROGRAMAS ANTERIORES: Encierre en un círculo “NO” y continúe con el PASO 3 de estas instrucciones y el PASO 3 de
la solicitud.

B) SI ALGUIEN EN SU HOGAR PARTICIPA EN ALGUNO DE LOS PROGRAMAS ANTERIORES: Encierre en un círculo “SÍ” y proporcione el número de caso. Solo necesita escribir un número
de caso. Si participa y no conoce su número, comuníquese con el Departamento de Asistencia Pública del Estado de Alaska. Debe proporcionar un número de caso si marcó “SÍ”. Pase al PASO
4.

PASO 3: DECLARE LOS INGRESOS DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR.

A) ENUMERE A TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (incluido usted y los estudiantes del Paso 1) que viven con usted y comparten ingresos y gastos, aunque no sean parientes y aunque no
tengan ingresos propios. No incluya a personas que viven con usted pero que NO reciben sustento de los ingresos del hogar Y no aportan ingresos al hogar.

B) DECLARE EL INGRESO TOTAL de cada miembro del hogar para cada fuente indicada. Declare todos los ingresos en dólares enteros, sin centavos. Si no reciben ingresos de alguna fuente,
escriba “0”. Si escribe “0” o deja campos de ingresos en blanco, certifica que no hay ingresos que declarar. Marque con qué frecuencia se recibe cada tipo de ingreso usando las casillas a la derecha
de cada campo.

• Declare todos los montos únicamente como INGRESO BRUTO. Es el ingreso total antes de impuestos. Asegúrese de que el ingreso declarado NO haya sido reducido por impuestos, primas de seguro u
otras deducciones. • Si trabaja por cuenta propia, declare el ingreso neto: ingresos brutos del negocio menos gastos operativos. • Indique el TAMAÑO TOTAL DEL HOGAR; debe coincidir con el número de
personas enumeradas en el PASO 3. Marque a cada miembro aprobado para el PFD indicado. • Proporcione los ÚLTIMOS CUATRO DÍGITOS DEL SEGURO SOCIAL del adulto que firma. Si ningún
adulto tiene SSN, deje el espacio en blanco y marque “Check if no SSN”.

PASO 4: INFORMACIÓN DE CONTACTO Y FIRMA DEL ADULTO

Todas las solicitudes deben ser firmadas por un adulto del hogar. Al firmar, esa persona promete que toda la información se ha declarado de manera verdadera y completa. Antes de completar
esta sección, lea también las declaraciones de privacidad y derechos civiles al final de estas instrucciones.

A) PROPORCIONE SU INFORMACIÓN DE CONTACTO. Escriba su dirección actual si está disponible. No tener dirección permanente no hace que sus hijos sean inelegibles. Compartir teléfono y/o
correo electrónico es opcional, pero nos ayuda a comunicarnos rápidamente. B) ESCRIBA Y FIRME SU NOMBRE. C) ESCRIBA LA FECHA DE HOY. D) COMPARTA LA IDENTIDAD RACIAL Y
ÉTNICA DE LOS NIÑOS (OPCIONAL). Esta información no afecta la elegibilidad para comidas gratis o a precio reducido.

Declaración de la Ley de Privacidad: Esto explica cómo usaremos la información que nos proporcione.

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige la información de esta solicitud. No está obligado a proporcionarla, pero si no lo hace, no podremos aprobar a su hijo para comidas gratis o a precio reducido.
Debe incluir los últimos cuatro dígitos del Seguro Social del adulto que firma, salvo las excepciones indicadas para niños de crianza, SNAP, TANF, FDPIR o cuando el adulto no tenga número de Seguro Social. Usaremos la
información para determinar la elegibilidad y para administrar y hacer cumplir los programas de desayuno y almuerzo. PODEMOS compartir información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición, auditores
y funcionarios encargados del cumplimiento de la ley según corresponda.

Declaración de no discriminación: Esto explica qué hacer si cree que ha recibido un trato injusto.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones participantes tienen
prohibido discriminar por raza, color, origen nacional, religión, sexo, discapacidad, edad, estado civil, estado familiar/parental, ingresos derivados de asistencia pública, creencias políticas o represalias por actividades previas de
derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA. Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos de comunicación deben comunicarse con la agencia estatal o local o con el
Servicio de Retransmisión de Telecomunicaciones al 711. Para presentar una queja de discriminación del programa, complete el Formulario AD-3027 del USDA o escriba al USDA con la información solicitada. Puede solicitar una
copia llamando al (866) 632-9992. Envíe el formulario o carta por correo a: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C.
20250-9410; por fax al (202) 690-7442; o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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