SOLICITUD CACFP POR S| SE CALIFICA CONFORME AL INGR ESO
NINOS INSCRITOS EN GUARDERIAS EN CASAS PARTICULARES

PARTE |
Nombre del nifio:
. Apellidos Nombres Fecha de nacimiento
Nombre del nifio;
Apellidos Nombres Fecha de nacimiento

Nombre del proveedor:

PARTE 2A — HOGARES QUE AHORA RECIBEN CUPONES DE COMIDA, TANF/ WORK FIRST, FDPIR, PROGRAMA NACIONAL DE
ALMUERZOS ESCOLARES (NSLP) O BENEFICIOS WIC: Llene esta parte y firme la declaracion en la PARTE 3 NO llene la PARTE 2B. Siun
nifio o el padre/madre del nifio participa en, o estaubsidiado por, un programa de cuidado de nifios @yado por el gobierno federal o estatal o algin
otro programa de beneficios con un estandar de ingso que le da derecho a comidas gratuitas o a presireducidos, las comidas que se sirven al nifio
automaticamente tendran derecho a un reembolso del 1, siempre que se haya llenado la solicitud.

Cupones de comida, Caso Ndm.: WIC NUm.:
TANF/Work First Nam. identificacion: Recibe almuerzo escolar gratis o a precio redu®tbLP) O (Indicar, si corresponde)
FDPIR NUm. identificacion: Recibe desayuno escolar gratis o a precio red§&B&)O (Indicar, si corresponde)

Programa de Distribucion de Alimentos en Reservesidndigenas
ProgramadeadStartdel gobierno federal O (Indicar, si corresponde)
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, man- Pagos de jubilacion o Sueldos/Salarios
que viven en el hogar | (antes de deducciones) tenimiento de nifios pensién o de Seguro Trabajo 2 o
Trabajo 1 yl/o del ex cényuge Social cualquier otro

ingreso

PARTE 2C — NINOS DE CRIANZA TEMPORAL ( FOSTER): Llene esta PARTE y la PARTE 3. Si éste es un nifio de crianza temporal,
indique aqui () y escriba el ingreso del nifig con qué frecuencia lo recibe aqui: $ por . En ciertos casos, los
nifios de crianza temporal tienen derecho a comidagatuitas o a precios reducidos sin importar el ingeso de los que viven en el hogar.

PARTE 3 — FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL : Un adulto en el hogar debe firmar la declaracion ates de que se pueda
aprobar. Certifico que toda la informacion dada arriba esdiea y correcta y que se ha reportado todo ebsmrEntiendo que estoy dando esta informacion
para recibir fondos federales; los funcionariosadentidad pueden verificar la informacion daddaesolicitud y si falsifico informacion intenciomaénte, se me
puede enjuiciar de acuerdo con las leyes fedeyadetatales pertinentes.

Firma del adulto: NUm. de Seguro Social:
(se exige) (Se exigen lorifnhero para hogares que califican debido al
ingreso)
Nombre del adulto: Fecha de la firma:
_ Domicilio particular Ciudad CP Teléfono del hogar elé&fono del trabajo
PARTE 4 - IDENTIDAD ETNICA (Marque solo uno)
Hispano o Latino Ni Hispano ni Latino

IDENTIDAD RACIAL DEL PARTICIPANTE: (Marque uno o @s)
Blanco Moreno/Negro o Afroamericano Indigena americano/Nativo de Alaska
Asiatico Nativo de Hawaii u de otras islas del Pacifico

La Ley nacional sobre almuerzos escolares exiggdamacion solicitada en esta solicitud. No selléga a dar esa informacion, pero si no lo haogyodemos
aprobar que su nifio recibe comidas gratuitas eeqs reducidos. Usted debe proveer el nimero ger&&ocial del adulto que firma la solicitud. Noexige el
namero de Seguro Social cuando usted solicita de gda un nifio de crianza temporal o si usted ndit nimero de caso de Cupones para comidas, TANF o
FDPIR para su nifio o si usted indica que el adigtdogar que firma la solicitud no tiene un nanmaedSeguro Social. Se usara su informacién paeardigtar si

su nifio tiene derecho a comidas gratuitas o ageeeducidos, en la administracion del programa suecumplimiento. Si el nifio participa Elead Start
automaticamente tendra derecho a recibir benefigaisitos del Programa de comidas, siempre quieifmsonarios dédead Starthayan presentado una declaracion
deHead Startde que el nifio reline las condiciones de ingrefsmcomentacion que indique eso.

Para uso exglusivo de la Entidad Patrocinadora:
CONVERSION DE INGRESOS MENSUALES: SEMANAL multipli car por 4.33 QUINCENAL multiplicar por 2.15 BIMEN SUAL multiplicar por 2

Ingreso total de la familia; Tamafio de la familia:
Nivel | Si, se califica: For state use only:
Nivel Il No se califica: Verified by:
Date:
Funcionario de calificacion: Fecha: Verified cIassificatiogD Free[d Reduced] Denied
Reason for chanae in classification®

DHHS T-CAC 11B (07/10) Servicios de Nutricion



SOLICITUD CACFP POR S| SE CALIFICA CONFORME AL INGR ESO
NINOS INSCRITOS EN GUARDERIAS EN CASAS PARTICULARES

Sirvase llenar la “Solicitud CACFP por si se caéifconforme al ingreso” usando las instruccionesrdinuacion. Firme y
devuelva la declaracion a la Entidad Patrocinadati@sada abajo. Llame a la organizacion si necesitela:

Estimado Padre/Madre/Tutor:

Su guarderia participa en el Programa de Comida$ @nidado de Nifios y Adultos (CACFP por sus sigla inglés), con fondos del
Departamento de Agricultura de Estados Unidos yiridtrado por el Departamento de Salud y Servitiosanos de Carolina del Norte.
Ayudenos a cumplir con los requerimientos del CAQRRando, firmando y devolviendo la declaraci@ninbresos adjunta a la direccion
indicada. Esta informacion es necesaria para gpeesa pagar a la guarderia por las comidas seraittss nifios que atienden. Todos los nifios
en nuestro programa reciben sus comidas gratuitemeero la categoria del ingreso para calificdetermina la cantidad de fondos que la
guarderia recibira. La informacion que usted projpoia en este formulario sera confidencidl@ sera compartida con la guarderia, ni con
nadie, sin su permiso.

Llene la solicitud de la siguiente manera:

¢ PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR: Dé el nombre de el o los nifios inscritos, der@adio madre o tutor, y cualquier otro nifio
dependiente que vive en ese hogar.

« CUPONES DE COMIDA, TANF/WORK FIRST, FDPIR, WIC, ALMUERZO ESCOLAR GRATUITO O A PRECIO REDUCIDO:
Si alguien en el hogar actualmente recibe beosfite cualquiera de los programas antedichod, mifngero de caso o identificacion del
programa tal como se solicita. No llene la PARTE 2B

¢ 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 dond®/igne, como por ejemplo, sueldos o salarios)quliin, 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.

«  NUMERO DE SEGURO SOCIAL: Indique el nimero de Seguro Social del adulto queafla declaracion en la pagina anterior. Si ese
adulto no tiene un namero de Seguro Social, estiNiyuno”.

Usted puede presentar una solicitud de habilitagaya este programa en cualquier momento duraafeodiscal. Los participantes que tienen famiiagae acaban
desempleados tendran derecho a comidas gratutsezio reducido durante el periodo de desemsiempre y cuando la pérdida de ingreso causa gongreso
de la familia durante el periodo de desempleo aégdro de las normas de habilitacion para dicbasdas.

De acuerdo con la ley federal y las politicas dgp@tamento de Agricultura de EE.UU. (USDA), spriehibe a esta institucion discriminar debido ayaplor de
piel, origen nacional, sexo, edad o discapacidath Bntablar un reclamo por discriminaciéon, sirnesseibir al USDA, Director, Oficina de Derechowi@s, Room
326-W, Whitten Building, 1400 Independence AvenMé, S8Vashington, D.C. 20250-9410 o llame al (800)-32%2 ¢ al (202) 720-6382 (TTY para sordos). El
USDA es un proveedor y empleador de igualdad detwpidades.

El estado de Carolina del Norte ahora ofrece ugrgroa costeable de un seguro médico para nifiosegilEEmaHealth ChoiceHealth Choice
es un plan de salud completo que cubre tanto fadiggition como atencién a pacientes externos, yeado atencidn preventiva dental, de la
vista y de la audicion. Este plan médico nuevoaga pifios cuyos padres tienen un ingreso demaalampara calificarse erdealth Checkel
programa estatal ddedicaid Comenzado en octubre de 1998, se dispondra dellagudes parélealth Choice Usted puede recoger su
solicitud de los departamentos de salud o de sesviociales de cada condado. Obtenga mas infadmaobreHealth Choiceo Health Check
llamando al teléfono gratuito 1-800-367-2229.

DHHS T-CAC 11B (07/10) Servicios de Nutricion



SOLICITUD CACFP POR S| SE CALIFICA CONFORME AL INGR ESO
NINOS INSCRITOS EN GUARDERIAS EN CASAS PARTICULARES

PARTE 1 — INFORMACION DEL PARTICIPANTE: Llene esta parte.
(1) Enletra de imprenta, escriba el nombre de o#ttainscrito en la casa particular que sirve darderia.
(2) Enletra de imprenta, escriba el nombre gelaona a cargo de la casa particular que sirgealeria.

PARTE 2A — HOGARES QUE RECIBEN CUPONES DE COMIDA, O BENEFICIOS TANF/WORK FIRST, FDPIR, PRO-

GRAMA NACIONAL DE DESAYUNOS Y ALMUERZOS ESCOLARES, HEAD START o WIC:

Llene esta PARTE y la PARTE 3.

(1) Dé sunumero de caso actual para Cupones déaansu nimero de identificacion para TANFrk First FDPIR o WIC o
marque elSi, para indicar que su nifio recibe almuerzos eslgratuitos o a precio reducido. NO llene la PERZB.

(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 ehihog

(2) Para cada persona, dé el ingreso bruto (ladeahéintes de la deduccién de impuestos u otragcdihes) y la frecuencia
del ingreso (p.ej., semanal, quincenal, bimensua¢nsual) que cada persona recibithes pasadpy la procedencia del
mismo, por ejemplo, sueldos o salarios, asistesatal, pension, jubilacion u otro ingreso (ref#&a los ejemplos mas
adelante del tipo de ingreso que se tendra quégdifju Si alguna cantidad del mes pasado fue memaayor de lo normal,
indique el ingreso normal de esa persona.

(3) Un adulto que vive en el hogar debe firmar dstaracion sobre ingresos y dar su numero der&&ncial en la PARTE
3.

PARTE 2C — NINOS DE CRIANZA TEMPORAL ( FOSTER): Llene esta PARTE y la PARTE 3 para cada nifio derianza
temporal que vive en su hogar y que esté inscritmda guarderia.

PARTE 3 — FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL: Todos los hogares deben llenar esRARTE.

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

(2) El adulto del hogar que firma la declaracidhelancluir su nimero de Seguro Social. Si no tiemedmero de Seguro
Social, escriba “Ninguno.” Si indica un nimeroodso o identificacién para Cupones de comida, TAWIFK First WIC o
FDPIR , no es necesario poner el nUmero de Seg_qlm'aIS

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

INGRESOS QUE SE DEBEN DIVULGAR

Ingresos del empleo Pensiones / jubilacién / Sequro Saocial
Pensiones Otros Ingresos

Ingreso Suplemental de Seguro Social (SSI) Beneficios por discapacidad
Ingresos por jubilacion
Pagos por ser veterano de guerra Efectivo sacado de una cuenta de ahorros
Seguro Social

Sueldos / salarios / propinas

Beneficios al estar de huelga
Indemnizacién por desempleo

Seguro de indemnizacion por accidentes de

trabajo Worker's Comp. _ _ Intereses/dividendos
Ingreso neto de su propio negocio o granja
Beneficencia social/Mantenimiento de nifios o | Hogares militares Ingresos por inversiones, fideicomisos o herengia
del ex conyuge Todo ingreso en efectivo, incluyendo subsidios
. o para vivienda y uniformes. NO incluye beneficips
Pagos por asistencia publica “en especie” que NO se pagan en efectivo Contribuciones o aportaciones periédicas por
Pagos de beneficencia social (vivienda, ropa, comida, atencion médica, etc.,|epersonas que no viven en el hogar
Pagos para mantenimiento de nifios o del ex una base militar)
conyuge Regalias o anualidades netas e ingresos netos| por

arriendos/alquileres

Cualquier otro ingreso

Ingresos para nifios de acogida (foster)

Incluya SOLAMENTE fondos de la agencia de| NOmbre y direccion de la Entidad Patrocinadora

beneficencia identificada por categoria para usp
personal del nifio (ropa, costos de escuela, etc|),
fondos de la familia del nifio para uso personalle
ingresos que no son por empleo de tiempo pargial
u ocasional. NO INCLUYA fondos de la agencia
de beneficencia para vivienda, cuidado, etc.
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