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DistritoEscolar del Area de Sheboygan

Servicios Auxiliares

830 VIRGINIA AVENUE

SHEBOYGAN, WI  53081

920-459-3568

COMPARTIENDO INFORMACION CON OTROS PROGRAMAS

Estimados Padres/Guardián:

Para ahorrar tiempo y trabajo, la información que usted dió en la aplicación de Alimentos Gratis o a Precio

Reducido puede ser compartida con otros programas donde sus hijos(as) también puedan calificar. Necesitámos su permiso para compartir su información con los siguientes programas. Al regresar usted esta forma, en ningúna manera cambiara el hecho de que sus hijos(as) reciban alimentos gratis o a precio reducido.
· ¡No! No quiero que se comparta información de mi aplicación de Alimentos Gratis o a Precio Reducido con ningúnos de estos programas.

· ¡Si! Si quiero que los oficiales escolares compartan la información de mi aplicación de Alimentos Gratis o a Precio Reducido. El programa se llama (nombre especifico del programa): 

(If a program is not specifically listed on the line above, no status information will be given)

Si usted marcó si a cualquiera de las areas arriba mencionadas, por favor complete lo siguiente. La información de alimentos gratis/reducidos es confidencial y se usara solo para el programa especifico mencionado.

Nombre de Alumno(a): _____________________________ 
Escuela: ___________________________

Nombre de Alumno(a): _____________________________ 
Escuela: ___________________________

Nombre de Alumno(a): _____________________________ 
Escuela: ___________________________

Nombre de Alumno(a): _____________________________ 
Escuela: ___________________________

Firma de Padre/Guardián: __________________________________   Fecha: ___________

Nombre en letra de Molde: ______________________________________________________________

Dirección: ___________________________________________________________________

Para uso de oficina solamente

(No escriba bajo esta línea)

School Name:_______________________________________

Contract Person:______________________________________
Phone Number:______________________


Return original form to Dawn Schutte in Auxiliary Services for reveal of status.  A copy of this form will be returned to Contact Person listed above.
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Reduced	(	


None	(		









