
PowerPak 4 Kids BackPack Program 
A weekend child-feeding program maintained by the 

Wichita Falls Area Food Bank 

School Year 2025-2026 

Dear Parent / Guardian, 

Your child has been invited to receive food for the weekend through PowerPak 4 Kids, the BackPack Program of the Wichita Falls Area 
 Food Bank.  

This means a free bag of easy-open food can be put discreetly into your child's backpack on Fridays, or the last day of each school week.  

If you would like your child to share in the benefits that hundreds of other children in the BackPack Program are receiving, please read and 
complete the bottom half of this letter and return it to the school office.  

We will make sure your child’s name is added to the food distribution list at school, and your response will be kept confidential. 

Thank you, 

Jim McMahan 
Child Hunger Director 

Please fill out the following information for your child to participate in our BackPack Program, and then return it to your child’s school  
office.  

Child’s Name_________________________________________________________________________________________________ 

School_______________________________________________Class____________________________________________________ 

Put an x here if you want your child to receive BackPack Program food through a distribution site, if available. 
Ethnicity (please put an x):      African American        Hispanic       White        Asian       Other 

List any food allergies that your child may have 
________________________________________________________________________ By signing below, I agree: 

• the Wichita Falls Area Food Bank,
(school name) 

and any BackPack Program partners are not responsible for any allergic reaction my child may have to the food items supplied. 
to release, indemnify, and hold harmless the Wichita Falls Area Food Bank, the above named school and any BackPack Program 
 partners from all liabilities, damages, losses, or claims resulting from donated food. 

• it is my responsibility to look through the food items received before giving them to my child to avoid any allergic reaction. 
.

Parent/Guardian Signature: ____________________________________________________________________________Date: _____________ 

Print Name___________________________________________________________________________________________________________ 

In the operation of the Wichita Falls Area Food Bank, participants are not discriminated against because of race, sex, color, national origin, age 
 or disability. 
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PowerPak 4 Kids BackPack Program 
Un fin de semana de alimentación infantil mantenida 

por el programa 

Wichita Falls Area Food Bank 

Año Escolar 2024-2025 

Estimado padre / tutor, 

Su hijo ha sido invitado a recibir alimentos para el fin de semana a través de PowerPak 4 Kids, el Programa de Mochila 
del Wichita Falls Area Food Bank. 

Esto significa una bolsa gratis de fácil apertura alimentos se pueden poner discretamente en la mochila de su hijo los 
viernes, o el último día de cada semana escolar. 

Si usted desea que su hijo a participar en los beneficios que cientos de otros niños en el Programa de Mochila está 
recibiendo, por favor lea y complete la parte inferior de esta carta y devolverla a la oficina de la escuela. 

Nos aseguraremos de que el nombre de su hijo, se añade a la lista de distribución de alimentos en la escuela, y su 
respuesta será confidencial. 

Gracias, 

Jim McMahan 
Hambre Infantil Directora 

Rellene la siguiente información de su niño a participar en nuestro programa de mochila y volver a la 
oficina de la escuela de su niño. 
Nombre del niño      _________________________________________________ ________________ 

Escuela _____________________________________________________Clase 

Etnicidad:      ⁭ Afroamericano       ⁭ Hispano      ⁭ Anglo ⁭ Asiatico ⁭ Otro 

Al firmar abajo, estoy de acuerdo: 
• el Wichita Falls Area Food Bank,

(nombre de la escuela)

y los socios del programa y cualquier mochila no es responsable de cualquier reacción alérgica que mi hijo
puede tener que los alimentos suministrados.

• para liberar, indemnizar y mantener indemne a la Wichita Falls Area Food Bank, la escuela arriba
mencionada y todos los socios del programa mochila de todas las responsabilidades, daños, pérdidas o
reclamaciones resultantes de alimentos donados.

• es mi responsabilidad de mirar a través de los alimentos recibidos antes de dárselos a mi hijo a evitar
cualquier reacción alérgica.

Firma del padre/tutor:___________________________________________ _Date: _____________ 

Imprimir nombre_____________________________________________________________________________ 
En la operación del Wichita Falls Area Food Bank, los participantes no sean discriminados por raza, 

 sexo, color, origen nacional, edad o discapacidad. 
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