SOLICITUD CACFP POR SI SE CALIFICA CONFORME AL INGR ESO -
GUARDERIAS EN CASAS PARTICULARES
INGRESO DEL PROVEEDOR y de los HIJOS DEL PROVEEDOR

PARTE 1A: Nombre del proveedor:

PARTE 1B: Llene esta parte, si quiere incluir a ss propios hijos.

Nombre del nifio:

Nombre del nifio;

Apellidos

Nombres Fecha de nacimiento

Apellidos

Nombres Fecha de nacimiento

PARTE 2A - HOGARES QUE AHORA RECIBEN BENEFICIOS SNAP, TANF o FDPIR: Llene esta parte y firme la declaracion en la PARTE
3 - NO llene la PARTE 2B. Si un nifio o el padredadre del nifio participa en, o esta subsidiado parn programa de cuidado de nifios apoyado por el
gobierno federal o estatal o algun otro programa deeneficios con un estandar de ingreso que le dardeho a comidas gratuitas o a precio reducido, las
comidas que se sirven al nifio automaticamente tendn derecho a un reembolso de Nivel 1, siempre que Isaya llenado la solicitud.

SNAP/Cupones de comida Caso No.:

FDPIR No. identificacion:

(Programa de Distribucion de Alimentos en Ressiones Indigenas)

TANF No. identificacion:

PARTE 2B — DEMAS PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR: Si no llena la PARTE 2A, llene esta PARTE y la PARTES.

NOMBRES INGRESOS / FRECUENCIA ACTUAL - (Mes pasado)
Nombres de todos los Sueldos/Salarios Asistencia social, Pagos de jubilacion o Sueldos/Salarios
gue viven en el hogar | (antes de deducciones mantenimiento de pension o de Seguro Trabajo 2 o
Trabajo 1 nifios y/o ex cényuge Social cualquier otro
ingreso

PARTE 2C —Llene esta PARTE y la PARTE 3.Si éste es un nifio de crianza temporal, indiquegai (). Los nifios de crianza temporal tienen
derecho a comidas gratuitas o a precios reducidogigener en cuenta el ingreso de los que viven ehtegar. Hogares con menores de crianza temporal 0
menores sin crianza temporal pueden optar poriiralmenor de crianza temporal como miembro dgbhoasi como cualquier ingreso personal ganadelpor
menor de edad de crianza temporal, en la mismaitadlipara el hogar que incluye los menores de sifacrianza temporal.

¢ Es éste un menor de edad sin hogar o un merrag@de Japén o Bahrein?Si

la evacuacion o que esta proporcionando refugio.

No Se exige la certificacion de la agencia ayed6 con

PARTE 3 — FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL :
Yo certifico que toda la informacién dada arribavesdica y correcta y que se ha reportado todtagetso. Entiendo que estoy dando esta informazada

recibir fondos federales; que los funcionariosaleritidad pueden verificar la informacién dadaaesolicitud y que si falsifico informacién inteno@mente, se
me puede enjuiciar de acuerdo con las leyes pefeslesles y estatales pertinentes.

Firma del proveedor DCH:

Ultimos cuatro nim. del Seguro Social:

(se exige) (Se exigen los 4 nimero pargahnes que
califican debido al ingreso)
Nombre del proveedor DCH: Fecha de la firma
Domicilio particular Ciudad, Estado CP eléfono del hogar Teléfono del trabajo

PARTE 4 -IDENTIDAD ETNICA (Marque s6lo uno)

Hispana o Latina

Ni Hispana ni Latina

IDENTIDAD RACIAL DEL PARTICIPANTE: (Margue uno mas)
Blanca Morena/Negra o Afroamericana
Asiatica Nativa de Hawai u de otras islas del Pacifico

Indigena americano/Nativa de Alaska

La Ley nacional sobre almuerzos escolares exiggdamacion solicitada en esta solicitud. No selléga a dar esa informacion, pero si no lo haogyodemos
aprobar a su nifio para que reciba comidas gratigagrecios reducidos. Usted debe proveer landsticuatro nimeros del Seguro Social del adultdigua la
solicitud. No se exigen los Ultimos cuatro numetesSeguro Social cuando usted solicita de partenchifio de crianza temporal o si usted indica@wmero de

caso de SNAP/Cupones para comidas, TANF/Ayuda teshpara familias necesitadas o FDPIR/Programasiehiicion de alimentos en reservaciones indigenas
para su nifio o si usted indica que el adulto dgahhque firma la solicitud no tiene un nimero dguse Social. Se usara su informacién para detemsirgu nifio
tiene derecho a comidas gratuitas o a precios igohkjen la administracion del programa y en sugdimniento. Si el nifio participa edead Start automaticamente
tendra derecho a recibir beneficios gratuitos deyfama de comidas, siempre que los funcionarid$edel Starthayan presentado una declaraciéiéad Startde
que el nifio redne las condiciones de ingreso odamentacion que lo indica.

Para uso exclusivo de la Entidad Patrocinadoraverificaciéon deSNAP, TANF, FDPIR u hogar con derecho categoritms deneficios del programa:

( )si ( )NO

CONVERSION DE INGRESOS MENSUALES: SEMANAL multipli car por 4.33 QUINCENAL multiplicar por 2.15 BIMENSUAL multiplicar por 2

Ingreso total de la familia:

Nivel | Si, se califica:

Nivel Il No se califica:

Firma de la entidad patrocinadora:

Tamafio de la familia:

Fecha:
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SOLICITUD CACFP POR SI SE CALIFICA CONFORME AL INGR ESO -
GUARDERIAS EN CASAS PARTICULARES
INGRESO DEL PROVEEDOR y de los HIJOS DEL PROVEEDOR

Por favor, llene la Solicitud de CACFP para cadifee, usando las instrucciones a continuacion.eHandeclaracion y regrésela a
la organizacién patrocinadora indicada al pie. ldaara organizacién si necesita ayuda: Teléfono

PARTE 1A — INFORMACION DEL PROVEEDOR: Llene esta parte.
(1) Enletra de imprenta, escriba el nombre deV&dor de la casa particular que sirve de guar.deria

PARTE 1B — Llene esta parte si va a inscribir a sugropios hijos.

PARTE 2A - HOGARES QUE RECIBEN BENEFICIOS SNAP/CUPONES DE COMIDA, TANF o FDPIR:

Llene esta PARTE y la PARTE 3.

(1) Dé su numero de caso actual para SNAP/Cupanesrdida o su numero de identificacién para TANFD®IR. NO llene la PARTE 2B.
(2) Un adulto que vive en el hog_;ar debe firmardaldracion de la PARTE 3.

PARTE 2B — INGRESO DEL HOGAR: Llene estaPARTE y la PARTE 3

(1) Dé los nombres de todos los que viven en ehhog

(2) Para cada persona, dé el ingreso bruto (ladeatentesde la deduccién de impuestos u otras deduccigrasyecuencia del ingreso
(p.€j., semanal, quincenal, bimensual o mensua&)cada persona recibidraks pasadoy la procedencia del mismo, por ejemplo,
sueldos o salarios, asistencia social, pensiéiagién u otro ingreso (refiérase a los ejemplogieldel tipo de ingreso que debe
divulgar). Si alguna cantidad del mes pasado fugome mayor de lo normal, indique el ingreso nordeksa persona.

(3) Un adulto que vive en el hogar debe firmar dstzaracion sobre i ingresos y dar su niimero deJrS@pmal en la PARTE 3.

PARTE 3 - FIRMA Y LOS ULTIMOS CUATRO NUMEROS DEL SE GURO SOCIAL: Todos los hogares deben llenar esRBARTE.

(1) Toda declaracion para calificarse en este progrdebe llevar la firma de un adulto que viveldrogar;

(2)  El adulto del hogar que firma la declaraciébacluir los Gltimos cuatro nimeros de su Se@ooial. Si esa persona no tiene un
namero de Seguro Social, escriba “Ninguno.” Sidadin nUmero de caso o identificacion para SNAMF o FDPIR , no es necesario
poner el nimero de Seg_;uro Social.

PARTE 4 — IDENTIDAD ETNICA/RACIAL: Llene esta parte.

INGRESOS QUE SE DEBEN DIVULGAR

Ingresos del trabajo/empleo Pensiones/jubilacién/Seguro Social
Sueldpglsalarlos/proplnas Otros Ingresos
Beneficios por huelga
- Pensiones
- Ingresos por suplemento al Seguro Social - Beneficios por discapacidad
- Ingresos por jubilacion
Compensacion por estar desempleado - Pagos por ser veterano de guerra - Efectivo sacado de cuenta de ahorros
- Seguro Social
- Seguro de indemnizacion por accidentes o - Intereses/dividendos
enfermedades en el trabajygrker's Com-
pensatiol - Ingresos por inversiones, fideicomisos o
- Ingresos netos por ser propietario de una herencia
empresa o granja/finca agricola
- Contribuciones o aportaciones periédicas por
personas que no viven en el hogar
Beneficencia social/Mantenimiento de nifios o | . 1oqq ingreso%]g%yendo subsidios ~ Regalias o anualidades netas
—y—g-del conyuge para vivienda y uniformes. NO incluye beneficios- Ingresos netos por arriendos/alquileres
- Pagos por asistencia publica “en especie” que NO se pagan en efectivo
- Pagos de asistencia social (vivienda, ropa, comida, atencion médica, etc.,|enCualquier otro ingreso
- Pagos para mantenimiento de nifios o del una base militar)
cényuge

Nombre y direccion de la organizacion patrocinadora
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SOLICITUD CACFP POR SI SE CALIFICA CONFORME AL INGR ESO -
GUARDERIAS EN CASAS PARTICULARES
INGRESO DEL PROVEEDOR y de los HIJOS DEL PROVEEDOR

Estimado Proveedor de una guarderia en casa partir:

Usted esta participando en el Programa de Comidats@uidado de Nifios y Adultos (CACFP por susasigin inglés), con fondos del
Departamento de Agricultura de Estados Unidos yigidtrado por el Departamento de Salud y Servitiomanos de Carolina del Norte.
Ayudenos a cumplir con los requerimientos del CAQRRando, firmando y regresando la declaraciéingeesos adjunta a su entidad
patrocinadora. Esta informacion es necesaria peae le pueda pagar a usted por las comidas agmvilbs nifios que usted cuida. Todos los
nifios en nuestro programa reciben sus comidasitgratnte, pero la categoria del ingreso para caie determina la cantidad de fondos que
usted recibird. La informacion que usted propormien este formulario sera confidenci?l® se compartira con nadie, sin su permiso.

Llene la solicitud de la siguiente manera:

¢ NOMBRE DEL PROVEEDOR: Dé su nombre.

+ NINOS: Llene la Parte 1B, si esta incluyendo a sus profijos.

* SNAP, TANFWORK FIRST, FDPIR: Si alguien en el hogar actualmente recibe beiosfde cualquiera de dichos programas, dé el
namero de caso o identificacién del programa tal@se solicita. No llene la PARTE 2B.

¢ PERSONAS EN EL HOGAR: Llene la Parte 2B si no llena la Parte 2A. Deahbre de todas las personas que viven en el helgar,
los nombres de los nifios inscritos y de cualquier wifio dependiente que vive en el hogar.

* INGRESO ACTUAL: Indique la cantidad de ingreso que cada persana gl mepasado(ANTES de la deduccién de impuestos,
FICA, etc.), la frecuencia del ingreso y de dénde/igne, como por ejemplo, sueldos o salarios]galiin, pension o asistencia social. Si
el ingreso del mes pasado de alguna persona @gat,Hfue mayor o menor de lo normal, indique gtéso mensual promedio normal de
esa persona.

¢ FIRMA: Algun adulto que vive en el hogar debe firmaaassticitud.

«  ULTIMOS CUATRO NUMEROS DEL SEGURO SOCIAL: Indique los ultimos cuatro nimeros de Seguro Saebadulto que firma
la declaracion en la pagina anterior. Si ese addtbene un nimero de Seguro Social, escriba ‘INipY,

EN VIGENCIA DEL 1 ° DE JULIO DEL 2012 AL 30 DE JUNIO DEL 2013
DIRECTIVAS PARA INGRESOS REDUCIDOS
NUmero de perso- Ingreso anual Ingreso mensual Ingreso quincenal Imgso bimensual Ingreso semanal
nas que viven en el
hogar
1 20,665 1,723 862 795 398
2 27,991 2,333 1,167 1,077 539
3 35,317 2,944 1,472 1,359 680
4 42,643 3,554 1,777 1,641 821
5 49,969 4,165 2,083 1,922 961
6 57,295 4,775 2,388 2,204 1,102
7 64,621 5,386 2,693 2,486 1,243
8 71,947 5,996 2,998 2,768 1,384
Para cada persona
adicional en el +7,326 + 611 + 306 +282 + 141
hogar agregue:

Usted puede presentar una solicitud para verrg tikerecho al programa en cualquier momento duehati®o fiscal. Los participantes que
tienen miembros de familia que puedan quedar ddsadys tendran derecho a comidas gratuitas o @épnexiucidos durante el periodo de
desempleo, siempre que la pérdida de ingreso cpuesel ingreso de la familia entera, durante eseqede desempleo, caiga dentro de las
normas de derecho a dichas comidas.

De acuerdo con la ley federal y las politicas dgp&tamento de Agricultura de EE.UU. (USDA), sprighibe a esta institucion discriminar
debido a raza, color de piel, origen nacional, sedad o discapacidad. Para entablar un reclamdigaiminacion, sirvase escribir al USDA,
Director, Oficina de Adjudicacion, 1400 Independedcenue SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llan{8@6) 632-9992 (voz). Personas
con problemas de audicion o del habla pueden carats@ con el USDA a través del Servicio Feder&®elai al (800) 877-8339, o (800) 845-
6136 (en espariol). EIl USDA es un proveedor y erdplede igualdad de oportunidades.

El estado de Carolina del Norte ahora ofrece ugraroa costeable de un seguro médico para nifiosegileEmaHealth ChoiceHealth Choice

es un plan de salud completo que cubre tanto fadigpition como atencién a pacientes externos, yeaddo beneficios para la atencién preven-
tiva dental, de la vista y de la audicién. Estexpteédico nuevo es para nifios cuyos padres tienargteso demasiado alto para calificarse en
Health Checkel programa estatal déedicaid Comenzado en octubre de 1998, se dispondra dellagudes parélealth Choice Usted puede
recoger su solicitud de los departamentos de satlelservicios sociales de cada condado. Obtenganfoémacion sobrelealth Choiceo

Health Checkllamando al teléfono gratuito 1-800-367-2229.
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