
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.

USDA is an equal opportunity provider, employer, and lender. 















PREGUNTAS FRECUENTES SOBRE COMIDA ESCOLAR GRATUITA Y DE PRECIO REDUCIDO

North Hunterdon-Voorhees Regional High School District 
Sus niños podrían calificar para recibir comida gratuita o de precio reducido.

PRECIO COMPLETO PRECIO REDUCIDO

NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ

TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE 
INGRESOS 202 -202



Complete una sola solicitu omida Gratuita y de
Precio Reduci  todos los estudiantes en su hogar.  

 

 

 

M  Assistant Business Administrator, 1445 State Route 31, Annandale,
NJ 08801, (908) 735-2846 ext. 51 , m @nhvweb.net.



 
 .  

Kathryn Blew, CPA 

School Business Administrator/Board Secretary 

North Hunterdon-Voorhees Regional High School District 



A
p

p
lic

a
ti

o
n

 #
:





COMPARTIENDO INFORMACIÓN CON MEDICAID o NJ 
FAMILYCARE 

Querido Padre de Familia/Encargado: 

Si sus niños reciben comidas gratis o a precio reducido, ellos podrían recibir 
también seguro médico gratis o a bajo costo a través de Medicaid o El 
Programa Estatal de Seguro de Salud para Niños (NJ FamilyCare). Los niños 
con seguro de salud tienen más oportunidad de recibir cuidado regular de 
salud y son menos propensos a ausentarse de la escuela por razones de 
enfermedad.   

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los 
niños, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus 
niños califican para comidas gratis o a precio reducido a no ser que usted 
nos diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente usan la 
información para identificar a niños que podrían calificar para sus programas. 
Los oficiales de dichos programas podrían contactarle para ofrecer que inscriba 
a sus hijos. El hecho de llenar la solicitud para Comidas Escolares Gratis o a 
Precio Reducido no inscribe automáticamente a sus hijos para seguro médico. 

Si usted no quiere que nosotros compartamos la información con Medicaid o 
NJ FamilyCare, llene la forma que aparece abajo y envíela. (El enviar esta 
forma no cambiará el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido). 

No. Yo NO QUIERO que la información de mi solicitud para Comidas
Escolares Gratis o a Precio Reducido sea compartida con Medicaid o con
el Programa Estatal de Seguro de Salud para Niños (NJ FamilyCare).

Si usted marcó no, por favor llene lo siguiente. 

Nombre del Niño(a): _______________________Escuela: ______________________

Nombre del Niño(a): _______________________ Escuela: ______________________ 

Nombre del Niño(a): _______________________ Escuela: ______________________ 

Nombre del Niño(a): _______________________ Escuela: ______________________ 

Firma del Padre/Encargado: ____________________________Fecha: _____________ 

Nombre deletreado: ____________________ Dirección: ________________________ 

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea 
compartida con NJ FamilyCare o Medicaid. 






