Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carok del Norte - Salud de mujeres y nifios
PROGRAMA DE COMIDAS PARA EL CUIDADO DE NINOS Y ADUL TOS (CACFP)
SOLICITUD PARA ADULTOS PARA PODER INTEGRAR EN EL PR OGRAMA DE COMIDAS

Para solicitar comidas gratuitas o a precio redydidne esta solicitud cuidadosamente, firme, dgchevuelva la solicitud a:

. Si tiene preguntas sobre este forinusdrvase llamar al
Nombre de la Institucién Teléfono

1. NOMBRE DEL PARTICIPANTE (en letra de impren¥aFECHA DE NACIMIENTO

Nombre Apellido(s) Fecha nacimiento

2. HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID, SSI, FDPIR O SNASI el solicitante se encuentra actualmente inoleidl un programa de Medicaid, SSI/Ingreso
suplementario del Seguro Social, FDPIR/Programadistebucion de comidas en reservaciones indiggfteSNAP /Cupones de comida, se podra dar el nGdero
caso en vez de indicar el ingresd. Si, estamos recibiendo Medicaid, SSI, FDPIR o BN®i el adulto participante forma parte de un hgga recibe ayuda SNAP o
FDPIR, o si participa en SSI o Medicaid, este adpérticipante tendra derecho automatico a refdbibeneficios de comidas gratuitas del Programenme que
haya llenado la solicitud.

NUm. de Medicaid NUm. de SNAP
Nam. de SSI NUm. de FDPIR
Si recibe beneficios y ha dado el nimero del dd€bllene el nimero 3. Llene sélo los nimeros 4 (@tivo) y 5.

3. INGRESO MENSUAL DE TODOS LOS QUE VIVEN EN EL H&R: Indique todos los que estan viviendo en swahdgcluyendo el participante mencionado
arriba. Indique todo el ingreso bryntes de hacer deduccionesjue fue recibido el mes pasa&vusted no da un nimero de caso para Medicaid, S$FIDPIR o
SNAP, debe llenar la informacién sobre ingresos.

Nombre de todos los que viven en el Sueldos/salarios Ingresos mensuales -- Ingresos mensuales -- Ingresos mensuales --
hogar mensuales Seguro Social Jubilacion o pension Otros
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $
5. IDENTIDAD ETNICA: (Marque sélo uno)
Hispana o Latina Ni Hispana ni Latina
IDENTIDAD RACIAL DEL PARTICIPANTE: (Marqueino o mas)
Blanca Morena/Negra o Afroamericana Indigena americano/Nativa de Alaska
Asiatica Nativa de Hawai o de otras islas del Pacifico

6. FIRMA Y LOS ULTIMOS CUATRO NUMEROS DEL SEGURO SAL: Certifico que toda la informacién dada aaibs veridica y correcta y que se ha
reportado todo el ingreso. Entiendo que estoy dastiinformacion para recibir fondos federales fimcionarios de la entidad pueden verificar farmacion dada
en la solicitud y si falsifico informacioén intencialmente, se me puede enjuiciar de acuerdo cdeyles penales federales y estatales pertinentes.

Firma de un adulto en el hogar Fecha Nimer®edriro Social
(Se exigen los 9 numeros para hogares gjifiean debido al ingreso)

Nombre en letra de imprenta Teléfono del hogar Teléfono del trabajo

Direccion Ciudad Cdbdigo Postal

La Seccién 9 de la Ley Nacional sobre Almuerzooses exige que a menos que se proporcione unroldeecaso al recibir beneficios SNAP o FDPIR olehero de identificacion de
SSI oMedicaiddel adulto para quien se solicitan beneficiossdistiebe proveer los Gltimos cuatro nimeros del®eSocial en la solicitud. Estos deben ser el @siruatro nimeros del
Seguro Social del adulto de ese hogar que firnsallaitud. Si dicho adulto no tiene un nimero dgude Social, se debera indicar eso en la solicKades obligatorio dar los Ultimos cuatro
ndmeros del Seguro Social, pero si no se dan o serindica que el adulto del hogar que firma leisad no tiene un nimero de Seguro Social, npadra aprobar la solicitud. Se debe
avisar lo anterior al adulto del hogar cuyo Ultincostro nimeros del Seguro Social se divulgan.ugegn usar los Ultimos cuatro nimeros del Segur@Suara identificar al adulto del
hogar cuando se realice la verificacion de la mfacion indicada en la solicitud. Se podra realaaserificacion a través de revisiones, auditoei@svestigaciones de programas, las que
pueden incluir la comunicacién con empleadores gaterminar ingresos, la comunicacién con entidaéeSNAP, con organizaciones de tribus indigenasndas oficinas de asistencia
social para determinar la certificacion actual pabir beneficios SNAP o FDPIR, la comunicaci@m ¢a oficina emisora de beneficios S¥edicaidpara determinar la certificacién
actual para recibir beneficios, la comunicacién keooficina de empleos del estado para determineahtidad de beneficios recibidos y la verificadi@ la documentacion producida por los
adultos del hogar para comprobar la cantidad deéso recibido. Lo antedicho puede resultar erétdiga o reduccion de beneficios, reclamacionesrasimativas o acciones judiciales si se
ha dado informacién incorrecta.

Para uso exclusivo de la Institucién/Patrocinador

NUM. DE PERSONAS EN EL HOGAR TOTAL DE INGRES MENSUALES DEL HOGAR $
Se aprueba:  gratis reducido se niega

Razén por la negacion: ingresos demasiado altos  solicitud incompleta ~ Otros

Se retir6 el (fecha):

Fecha
Firma del funcionario de calificacién For state use only:
Verified by:
DHHS-CAC 11A (05/11) Servicios de Nutricion Date:
Verified cIassificatior_]D Free[] Reduced Denied
Reason for chanae in classification:




INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD E INTEGRAR E N EL CACFP

Sirvase llenar la Solicitud para poder integraelgprograma de comidas en el cuidado de nifios gasdusando las instrucciones que
se dan a continuacion. Firme la declaracion y deaiga la guarderia adulta.

PARTE 1. INFORMACION SOBRE PARTICIPANTE(S): Llene este parte.
Dé el nombre (en letra de imprenta) del adulsziito en el centro social diurno para adultos.

PARTE 2. HOGAR QUE RECIBE BENEFICIOS DE SNAP, SSI,MEDICAID O FDPIR: Llene esta PARTE y la PARTE 5.
1) Dé su namero de identificacion actual silve@ su numero de identificacion de beneficios AR Medicaid SSI o FDPIR.
2) Un adulto que vive en el hogar debe firmatdalaracion en la PARTE 5.

PARTE 3. INGRESOS DEL HOGAR. Llene esta PARTE y& PARTE 5.

1) Dé los nombres de todos los que viven emghh incluyendo el adulto inscrito en el centroialodiurno para adultos.

2) Indique la cantidad de todos los ingresmddsde la deduccion de impuestos o cualquier otraa®dn) y la frecuencia del
ingreso (por semana, quincenal, bimensual o mensabido elmes pasadgor cada persona que vive en el hogar y su
procedencia, por ejemplo, ingresos del trabajo/emplsistencia social, pensiones/jubilacionesgsatrgresos (refiérase a los
ejemplos mas adelante para los tipos de ingresosedeben indicar). Si alguna cantidad fue masattas baja de lo normal, anote
el ingreso normal para esa persona.

3) Un adulto de dicho hogar debe firmar estdadacion y dar los dltimos cuatro nimeros de sw8e§ocial en la PARTE 5.

PARTE 4. IDENTIDAD ETNICA/ RACIAL Llene estos dato s.

PARTE 5. FIRMA Y NUMERO DEL SEGURO SOCIAL: Todos | os hogares deben llenar esta PARTE.

1) Todas las declaraciones para poder intejngrama deben ser firmadas por un adulto que @ivel hogar.

2) El adulto del hogar que firma la declaraai@be incluir los Ultimos cuatro numeros de su Se@acial. Si no tiene un ndmero
de Seguro Social, ponga “ninguno”. Si dio un ndinmam SNAP o de Medicaid, SSI o FDPIR, no es neicedar los Ultimos cuatro
nameros del Seguro Social.

INGRESOS QUE SE DEBEN DIVULGAR

Ingresos del trabajo/empleo ) o ) Otros Ingresos
Sueldos/salarios/propinas Pensiones/jubilacion/Seguro Social
Beneficios por huelga - Beneficios por discapacidad
- Pensiones
- Ingresos por suplemento al Seguro Social - Efectivo sacado de cuenta de ahorros
Compensacidn por estar desempleado - Ingresos por jubilacion o
- Seguro de indemnizacién por accidentes o | - Pagos por ser veterano de guerra - Intereses/dividendos
enfermedades en el trabajgrker's Com- - Seguro Social ] ] o
pensatiof - Ingresos por inversiones, fideicomisos o
herencia

- Ingresos netos por ser propietario de una

empresa o granja/finca agricola o . o
- Contribuciones o aportaciones periddicas po

personas que no viven en el hogar

Beneficencia social/Mantenimiento de nifios o| Hogares militares

del conyuge ~Todo ingreso en efectivo, incluyendo subsidips Regalias o anualidades netas

- Pagos por asistencia publica para vivienda y uniformes. NO incluye benefi- . .

- Pagos de asistencia social cios “en especie” que NO se pagan en efectivo ~ Ingresos netos por arriendos/alquileres
- Pagos para mantenimiento de nifios o del (vivienda, ropa, comida, atencion médica, etc. ) )

conyuge en una base militar) - Cualquier otro ingreso

Todos los programas del Departamento de Agriculfer&stados Unidos estan al alcance de todosrsen €n cuenta raza, color de piel, sexo, origeional, edad o
discapacidad.
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CARTA AL HOGAR PARTICIPANTE/CURADOR PARA INSTITUCIO NES QUE NO
PUEDEN COBRAR COMIDAS POR SEPARADO
PROGRAMA DE COMIDAS EN EL CUIDADO DE NINOS Y ADULTO S (CACFP)

Estimado participante o curador/tutor:

Por favor aylidenos a cumplir con las requisitderfales que exigen que todos los afios se presentealicitud para poder integrar en el
programa (CAC 11A). Se usara esta solicitud soléengara determinar si reline las condiciones dejmation; luego se colocara en nuestros ar-
chivos y se tratara como informacion confidendtara que se pueda calificar a los participantelygaarderia adulta para que reciban los bene-
ficios del programa, un adulto que vive en el hatghe llenar esta Solicitud para cada participaseito en la guarderia adulta lo antes posible;
ademas, debe firmar y fechar esa Solicitud y eatlte@ la guarderia. No es obligatorio llenar sst&itud a menos que el participante desee ser
considerado para comidas gratuitas o a preciosicmil

Participantes de SNAP (Cupones de comida), SSI (Ireso Suplemental del SS), Medicaid, FDPIR (Programde distribucion de comidas en
reservaciones indigenas)Si el participante ahora recibe Cupones de coriiglaeficios SSI, Medicaid o FDPIR, entonces tedér@cho automa-
tico a comidas gratuitas. S6lo necesita indicaiehero de caso para SNAP o el nimero de identifinade SSI, Medicaid o FDPIR; firme, feche y
regrese la Solicitud.

Todos los demas hogares: Si el ingreso del hodaradcipante esta al nivel o por debajo del niygé se muestra en el cuadro mas adelante, el par-
ticipante tendra derecho a comidas gratuitas @eigs reducidos. Para solicitar los beneficiosafridas, se debera proporcionar la informacién
siguiente o no se podra aprobar la solicitud.

*Los que viven en el hogar: Indique el nombre del participante y del conydgeparticipante, asi como todos los nifios depateeque viven en

el hogar del participante.

*Ingreso actual: Indique la cantidad del ingreso que cada persmeikié el mes pasado (ANTES de la deduccion deigsios, FICA, etc.), la fre-
cuencia del ingreso y de donde proviene, como jean@o sueldos, beneficencia social o jubilacidrerSsu hogar vive una persona cuyo ingreso el
mes pasado fue mas alto o mas bajo de lo norndidiuia el ingreso mensual promedio que esa persm&@mente gana.

*Firma: un adulto que viven en el hogar debe firmar esliaitid.

*Numero de Seguro Social:Indique los Ultimos cuatro nimeros del Seguro &alsl adulto que firma esta solicitud. Si ese @dub tiene un
ndmero de Seguro Social, escriba “Ninguno”.

Si en su hogar vive una persona cuyo ingreso elpasasdo fue mas alto 0 mas bajo de lo normal, ohgyeso mensual promedio que esa persona
generalmente gana.

EN VIGENCIA DEL 1 ° DE JULIO DEL 2008 AL 30 DE JUNIO DEL 2009
DIRECTIVAS PARA INGRESOS REDUCIDOS
Ndmero de perso- Ingreso anual Ingreso mensual Ingreso quincenal  Imgso bimensual Ingreso semanal
nas que viven en el
hogar
1 20,147 1,679 840 775 388
2 27,214 2,268 1,134 1,047 524
3 34,281 2,857 1,429 1,319 660
4 41,348 3,446 1,723 1,591 796
5 48,415 4,035 2,018 1,863 932
6 55,482 4,624 2,312 2,134 1,067
7 62,549 5,213 2,607 2,406 1,203
8 69,616 5,802 2,901 2,678 1,339
Para cada persona
adicional en el + 7,067 + 589 + 295 + 272 + 136
hogar agregue:

Usted puede presentar una solicitud para caliicarsel programa en cualquier momento del afiolfiB@aticipantes cuyos miembros de familia
pierden su empleo, tienen derecho a comidas gaatoita precios reducidos durante el periodo deng#se, siempre que la pérdida de ingreso
cause que el ingreso de la familia entera, durdmieriodo de desempleo, esté dentro de los pax@sraz derecho a dichas comidas.

De acuerdo con la ley federal y las politicas dgp&rtamento de Agricultura de EE.UU. (USDA), sprighibe a esta institucion discriminar debido
araza, color de piel, origen nacional, sexo, eddidcapacidad. Para entablar un reclamo por disw@icion, sirvase escribir al USDA, Director,
Oficina de Adjudicacion, 1400 Independence Avenwé B/ashington, D.C. 20250-9410 o llame al (866)-6992 (voz). Personas que problemas
de audicion o del habla pueden comunicarse corsElAJa través del Servicio Federal de Relai al (8X)-8339, o (800) 845-6136 (en espafiol).
El USDA es un proveedor y empleador de igualdadptetunidades.
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