Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carak del Norte
Salud de mujeres y nifios
PROGRAMA DE COMIDAS EN EL CUIDADO DE NINOS Y ADULTO S (CACFP)
SOLICITUD PARA PODER INTEGRAR EN EL PROGRAMA DE COM IDAS PARA NINOS

1. NOMBRE Y FECHA DE NACIMIENTO DE PARTICIPANTE(S): NOMBRE DE LA INSTITUCION

Nombres Apellido(s) Fecha de Nacimiento ]
NOMBRE DE LA INSTALACION

Nombres Apellido(s) Fecha de Nacimiento

Nombres Apellido(s) Fecha de Nacimiento NUMERO DEL ACUERDO

2. CUPONES DE COMIDA, TANF (Ayuda temporaria pa@anflias necesitadas) o FDPIR (Programa de distdbute comidas en reservaciones indigenas):
Si este hogar ahora esta recibiendo Cupones dedaambeneficios TANF o FDPIR, dé el nimero de c&pestamos recibiendo cupones de comida o
beneficios TANF o FDPIR. El nimero de caso cowesiente es: Cupones de comida TANF FDPIR

Si recibe beneficios y ha dado el niUmero de dsdébllene los nimeros 3y 4. Llene s6lo los nimer6goptativo) y 6.Si un nifio forma parte de un hogar
que recibe cupones de comida o FDPIR o de una diddaasistencia TANF, el nifio automaticamente temtfirecho a recibir beneficios gratuitos del
Programa de comidas, después de haberse llenadiicieud.

3. ¢ES ESTE UN NINO DE CRIANZA TEMPORAfdsted? Si No Silo es, dé el ingreso recibido por el rifio WO llene el No. 4.
Llene el No. 5. Se debe llenar una solicitud sepata para cada nifio de crianza temporal. En ciertosasos, los nifios de crianza temporal tienen
derecho a comidas gratuitas o a precios reducidomsmportar el ingreso de los que viven en el hogar

4. INGRESO MENSUAL DE TODOS EN EL HOGAR: Indiquedbs los que estan viviendo en su hodd, incluya al participante mencionado arriba.
Indique todo el ingreso brut@ntes de las deduccionesjue fue recibido el mes pasado. Si usted no diaimero de caso para Cupones de comida o
beneficios TANF o FDPIR, o si éste no es un nifierilnza temporal, usted debe llenar la informasitdire ingresos.

Ingresos
Ingresos mensuales -- Ingresos Ingresos
Nombre de todos los que viven en el [ Sueldos/salarios mensuales -- Asistencia publi- mensuales -- mensuales --
hogar mensuales Seguro Social ca/ mantenimien- Jubilacion o Otros
to de nifios pensién
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $

5. IDENTIDAD ETNICA (Marque sélo uno)

Hispano o Latino Ni Hispano ni Latino

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

Indigena americano/Nativo de Alaska

6. FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL: Certifico queda la informacién dada arriba es veridica y aterg que se ha reportado todo el ingreso.
Entiendo que estoy dando esta informacion parairdondos federales; los funcionarios de la entipaeden verificar la informacién dada en la stlitiy si
falsifico informacién intencionalmente, se me puedpiiciar de acuerdo con las leyes federalesatadss pertinentes.

Firma de un adulto en el hogar (se exige) Fecha Numero de Seguro Socialse exigen los 9 nimeros para

hogares qalfican debido al ingreso)

Nombre en letra de imprenta Teléfono del hogar Teléfono del trabajo

Direccion Ciudad Caodigo Postal

La Ley nacional sobre almuerzos escolares exigeftamacion solicitada en esta solicitud. No seldiga a dar esa informacion, pero si no lo hace,
podemos aprobar que su nifio recibe comidas graimitaprecios reducidos. Usted debe proveer el mideeSeguro Social del adulto que firma la salitit

No se exige el numero de Seguro Social cuanda ssiecita de parte de un nifio de crianza tempomlusted indica un nimero de caso de Cupones para
comidas, TANF o FDPIR para su nifio o si usted mdjoe el adulto del hogar que firma la solicitudtiene un nimero de Seguro Social. Se usara su
informacion para determinar si su nifio tiene devexlcomidas gratuitas o a precios reducidos, edranistracion del programa y en su cumplimient@l S
nifio participa erHead Start automaticamente tendra derecho a recibir beosfigiatuitos del Programa de comidas, siempreaihcionarios délead
Starthayan presentado una declaraciotidad Staride que el nifio redne las condiciones de ingresmcamentacion que indique eso.

Para uso exclusivo de la Institucion/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):

- For state use only:
Verified by:
Date:
Verified classificatiorlD Freeld Reducedd Denied
Reason for chanae in classification:

Fecha

Firma del funcionario de calificacion
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CARTA A PADRE, MADRE, TUTOR U HOGAR PARA INSTITUCIO NES QUE NO PUEDEN COBRAR
COMIDAS POR SEPARADO
PROGRAMA DE COMIDAS EN EL CUIDADO DE NINOS Y ADULTO S (CACFP)

Estimado padre/madre/tutor:

Por favor ayldenos a cumplir con las requisitaeifales que exigen que todos los afios se preseat&alicitud para poder
integrar en el programa (DHHS T-CAC 11). Se usata eolicitud solamente para determinar si relisect¢adiciones de participacion;
luego se colocara en nuestros archivos y se tratar® informacion confidencial. Para que se puealdificar a los participantes y a la
guarderia infantil para que reciban los benefides programa, un adulto que vive en el hogar dédreal esta Solicitud para cada
participante inscrito en la guarderia lo antestjesademas, debe firmar y fechar esa Solicitudtyegarla a la guarderia infantil.

Si usted ahora recibe Cupones de comida o bevefitd TANF (Ayuda temporaria para familias necdasgq o de FDPIR
(Programa de distribucion de comidas en reservasiamdigenas) no se le exige dar datos sobre ¢pssos del hogar. Usted puede dar su
ndmero de caso para Cupones de comida, TANF o FDPdRbe firmar, fechar y entregar la Solicitudv&s$e notar también que si usted
tiene un nifio de acogidfoéte), es posible que la guarderia retna las condisipaea recibir beneficios del programa para didfio de
acogida sin importar el ingreso total de su ho§arase comunicarse con la institucién para obterderinformacion e instrucciones.

Usted debe dar el nombre de cada persona queewivese hogar, incluyendo nifios, padres, abuelosog @arientes. El
Departamento de Agricultura define un hogar comgmuipo de personas, sean parientes o no (y no debeasidentes de una institucion o
pension o casa de huéspedes), que viven como idedwetondmica (es decir, todos contribuyen adssog de vivir juntos).

Usted puede presentar una solicitud para calificarsel programa en cualquier momento del afiol fiBzaticipantes cuyos miembros de

familia pierden su empleo, tienen derecho a congdatuitas o a precios reducidos durante el periteddesempleo, siempre que la pérdida
de ingreso cause que el ingreso de la familia antirrante el periodo de desempleo, esté denttosdearametros de 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 araz
color de piel, origen nacional, sexo, edad o diacajad. Para entablar un reclamo por discriminaatimase escribir al USDA, Director, Oficina der@ehos
Civiles, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Indepence Avenue SW, Washington, D.C. 20250-9410 odlah{800) 795-3272 6 al (202) 720-6382
(TTY para sordos). EI USDA es un proveedor y engideae igualdad de oportunidades.
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD E INTEGRAR E N EL CACFP

Sirvase llenar la Solicitud para poder integrgsregrama de comidas en el cuidado de nifios y alukando las instrucciones que se dan a
continuacion. Firme la declaracion y devuélvala guarderia infantil.

PARTE 1. INFORMACION SOBRE PARTICIPANTE(S): Llene este parte.
Dé el nombre de cada uno de sus nifios ins@itda guarderia.
PARTE 2. HOGAR QUE RECIBE CUPONES DE COMIDA, BENEFICIOS TANF O FDPIR: Llene esta PARTE y la PARTE 6.
1) Dé su numero de identificacion actual sitecCupones de comida o beneficios TANF o FDPIR.
2) Un adulto que vive en el hogar debe firmatdalaracion en la PARTE 6.
PARTE 3. NINO DE CRIANZA TEMPORAL ( FOSTER).
1) Indique si el nifio es de crianza temporabéienar una solicitud separada para cada niftviaeza temporal.
2) De ser asi, nitene la PARTE 4
3) Un adulto que vive en el hogar debe firmaidalaracion en la PARTE 6.

PARTE 4. INGRESOS DEL HOGAR. Llene esta PARTE y& PARTE 6.

1) Dé los nombres de todos los que viven emghh

2) Indique la cantidad de todos los ingresoddsr@antes de la deduccion de impuestos o cualgtiardeduccion) y la frecuencia del
ingreso (por semana, quincenal, bimensual o mensecbido elmes pasadgor cada persona que vive en el hogar y su pracedepor
ejemplo, ingresos del trabajo/empleo, beneficesatial, pensiones/jubilaciones y otros ingreso#éfeese a los ejemplos mas abajo para los
tipos de ingresos que se deben indicar). Si alganadad fue mas alta o0 mas baja de lo normalgagldhgreso normal para esa persona.

3) Un adulto de dicho hogar debe firmar estdadacion y dar su nimero de Seguro Social en [aTEAR

PARTE 5. IDENTIDAD ETNICA/RACIAL: Llene estos dat os.

PARTE 6. FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL: Todos los hogares deben llenar esta PARTE.

1) Todas las declaraciones para poder integograma deben ser firmadas por un adulto que etvel hogar.

2) El adulto del hogar que firma la declaradit@ie incluir su nimero de Seguro Social. Si ncetiem nimero de Seguro Social, ponga
“ninguno”. Si dio un nimero para Cupones de comiti@neficios TANF o FDPIR, no es necesario dadieiero de Seguro Social.

INGRESOS QUE SE DEBEN REPORTAR

- Compensacion por estar desempleado

- Seguro de indemnizacién por accidentes o | Ingresos del trabajo/empleo Otros Ingresos

enfermedades en el trabajygrker's com- Sueldos/salarios/propinas - Beneficios por discapacidad

pensation Beneficios por huelga - Efectivo sacado de cuenta de ahorros

- Ingresos netos por ser propietario de una - Intereses/dividendos

empresa o granja/finca agricola - Ingresos por inversiones, fideicomisos o
herencia

Beneficencia social/Mantenimiento de nifios o - Contribuciones o aportaciones periddicas po

del cényuge personas que no viven en el hogar

- Pagos por asistencia publica - Regalias o anualidades netas

- Pagos de beneficencia social - Ingresos netos por arriendos/alquileres

- Pagos para mantenimiento de nifios o del - Cualquier otro ingreso

cényuge

Ingresos para nifios de acogidas(e)

- Incluya SOLAMENTE fondos de la depen- | Pensiones/jubilaciéon/Seguro Social Hogares militares

dencia de beneficencia identificada por categqriaPensiones - Todo ingreso en efectivo, incluyendo subsidips
para uso personal del nifio (ropa, costos de - Ingresos por suplemento al Seguro Social para vivienda y uniformes. NO incluye benefi-
escuela, etc.), fondos de la familia del nifio para- Ingresos por jubilacién cios “en especie” que NO se pagan en efectivp
uso personal e ingresos que no sean por empleePagos por ser veterano de guerra (vivienda, ropa, comida, atencion médica, etc.
de tiempo parcial u ocasional. NO INCLUYA | - Seguro Social en una base militar)

fondos de la dependencia de beneficencia para
albergue, cuidado, etc.

Todos los programas del Departamento de Agriculfer&stados Unidos estén al alcance de todosreen €n cuenta raza, color de piel, sexo, origen
nacional, edad o discapacidad.
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