gPDCIOO 100 2023 PROGRAMA DE ALIMENTACION DE NINOS Y ADULTOS

FORMULARIO DE ELIGIBILIDAD
(CACFP Eligibility Application)

NOMBRE(S) Y EDAD(ES) DEL PARTICIPANTE(S):

(Nombre) (Edad) , (Nombre) (Edad)

OPCIONAL: IDENTIDAD RACIAL/ETNICA DEL PARTICIPANTE

Marque una o mas identidades raciales:
O Amerindio o nativo de Alaska [Q) Asiatico
O Negro o afroamericano [} Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [} Blanco

Marque una identidad étnica:

D Hispano o Latino I:INi Hispano ni Latino

Informacion de Matriculacion
Marque (V) por cada dia que el participante es matriculado, horas, y el tipo de comida servida:
LOS DIAS DEL CUIDADO: O WNes [COMARTES [MERCOES [ JBES [ VIERNES O saea00  [] DOVINGO

LAS HORAS DEL CUIDADO: - - - - - - -
Turno Alternativo(Si es Pertinente) - - - - - - R

TIPO DE COMIDA SERVIDA: [0 DESAYUNO [0 SUPLEMENTO DE MANANA [0 ALMUERZO [0 SUPLEMENTO DE TARDE O CENA

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA DE LOS NINOS SOLAMENTE

OPCION 1A: BENEFICIOS de Programa Asistencia Para Nutricién Suplementaria (SNAP, o Cupones para alimentos), Asistencia
Provisional para Familias Necesitadas (TANF), o Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR).

Si esta recibiendo SNAP, TANF o FDPIR para su hijo, anota UNO de los nimeros del caso.
Numero de caso de SNAP: -O- Namero de caso de TANF: -O- Numero de caso de FDPIR:

OPCION 1B: HIJO DE CRIANZA (BAJO TUTELA LEGAL DE UNA AGENCIA DE BENEFICENCIA O EL TRIBUNAL)

Si esté aplicando para un hijo de crianza, marque la caja abajo. Por favor, escribe el monto de ingresos para “uso personal” (como por ejemplo ropa, honorario de la escuela,
etc.) que el nifio recibié el mes pasado.

HIJO DE CRIANZA O INGRESOS $

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA DE LOS ADULTOS SOLAMENTE

OPCION 2: BENEFICIOS de Programa Asistencia Para Nutricion Suplementaria (SNAP, o cupones para alimentos), Programa de
Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR), Ingreso de Seguro Social (SSI) o Beneficios de Medicaid.

Si esta recibiendo SNAP,FDPIR, ingreso de seguro social, o Medicaid, anota UNO de los nimeros del caso:
NUmero de caso de SNAP: -O- de FDPIR: -O- de SSI: -O- de Medicaid:

OPCION 3: ELIGIBILIDAD DE LA UNIDAD FAMILIAR - COMPLETE ESTA PARTE SINO COMPLETO OPCION 1A, OPCION 1B, OR OPCION 2

Anota la siguiente informacion: Miembros de la unidad familiar, nimero de seguro social, e ingresos mensuales.
INGRESO MENSUAL (Anotaunacolumna o mas— antes de las deducciones)

NOMBRES DE LOS MIEMBROS DE INGRESOS MENSUALES MENUSALES MENSUALES INGRESOS POR UN |

LA UNIDAD FAMILIAR: MENSUALES (Bruto) SEGURO SOCIAL COMPENSACION ASISTENCIA SOCIAL SEGUNDO TRABAJO
(Pariente o Sin Parentesco) POR TRABAJO PENSIONES POR DESEMPLEO PENSION PARA HIJOS | O CUALQUIER OTRO
JUBILACION PENSION ALIMENTICIA |  INGRESO MENSUAL
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10.
NUMERO ACTUAL DE MIEMBROS EN LA UNIDAD FAMILIAR: (INCLUYENDO EL PARTICIPANTE):

¥ L HHH BB R P

INGRESO ACTUAL (Total):

FIRMA DE ADULTO y LOS ULTIMOS CUATRO DIGITOS DE NUMERO DE SEGURO SOCIAL: (Lee laDeclaracion de Privacidad abajo)
Un miembro adulto de la unidad familiar debe firmar y poner la fecha abajo. También anota los Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social. Si usted no tiene
un ndmero de seguro social, marque la caja (i) - “No tengo un nimero de seguro social”.

LAS CONSECUENCIAS DE MALA REPRESENTACION: Yo certifico que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que toda la informacién de cupones para alimentos, ingresos de seguro social,
numero de Medicaid, e ingresos es verdadera y que declaré todos los ingresos. Comprendo que el centro del proveedor recibird fondos federales con base en la informacién que yo declare.

Entiendo que los funcionarios del programa CACFP pueden verificar la informacién. Entiendo que si doy informacion falsa a propésito, el participante que recibe las comidas podria perder sus beneficios de
comidas y a mi se me podria procesar judiciaimente. Un Miembro Adulto de la Unidad Familiar debe firmar esta parte:

Firma: Direccion:
Nombre (en letra de imprenta): Ciudad/Pueblo: Estado: Cadigo Postal:
Fecha: Numero de Teléfono :

Los ultimos cuatro (4) digitos de seguro social: X _X_ X - X X - |:| No tengo nimero de Seguro Social

Declaracién de Privacidad:  La ley de almuerzos escolares Richard B. Russell National School Lunch Act ordena que se proporcione la informacién que se pide en esta solicitud. No tiene que darnos la informacion, pero si no lo hace, no podemos
aprobar las comidas gratuitas o a precios reducidos para el participante. Usted tiene que incluir los Gltimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social del miembro adulto de la unidad familiar que firme la solicitud. El nimero de Seguro Social no
se requiere si usted provee un numero de caso de los programas Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) or Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR), o bien otro
numero de identificacion del FDPIR para el participante, y tampoco si indica que el miembro adulto de la unidad familiar que firma so solicitud no tiene un nimero de Seguro Social. Usaremos su informacion para decidir si el participante retine los
requisitos para recibir comidas gratuitas o a precios reducidos, asi como para administrar y hacer cumplir el programa.

NO LLENE ESTA PARTE. ES SOLO PARA USO OFICIAL.
TO BE COMPLETED BY DAY CARE AGENCY ONLY - DO NOT WRITE BELOW THIS LINE

Determination: Free Reduced Paid TOTAL MONTHLY INCOME $

Signature of Determining Official: Conversion factors to figure monthly income: Weekly x 4.33
Date Twice a month x 2
Every 2 weeks x 2.15

CACFPIElig, App. — April 19, 2021



2021-2022 PROGRAMA DE ALIMENTACION DE NINOS Y ADULTOS
CARTA A LOS PAPAS/PARTICIPANTES

Estimados Padres/Participante:

Nuestra agencia es dependiente en el Programa de Alimentacion de Nifios y Adultos para poder ofrecer comidas gratuitas o a precios reducidos a
nuestros participantes. Es necesario completar toda la informacidn para recibir el reembolso maximo del Departamento de Agricultura de los EE.UU
(USDA). Usted puede completar la aplicacién para todos los participantes que son miembros de la unidad familiar.

Miembros de la unidad familiar incluye todos que viven en la casa (como abuelos, familia, 0 amigos) que comparten los ingresos y gastos. Debe
incluirse a usted y a todos los nifios que viven en la casa. También puede incluir hijos de crianza (bajo tutela legal de una agencia) que viven con
usted. Ya que sea apropiadamente clasificado para los beneficios gratuitos o reducidos por la cantidad de ingresos que declaro o por el nimero de
caso de SNAP, FDPIR, o TANF (SNAP, FDPIR, SSI o Medicaid para los participantes adultos), su elegibilidad continuara por 12 meses. Si la
cantidad de ingresos baja durante el afio, deber notificarnos para que podemos hacer los propios cambios.

Los ingresos que usted declard deben ser los ingresos brutos recibidos por todas las personas en su hogar.

El “Cuadro de Ingreso de Elegibilidad Federal” para la comida a un costo reducido estd incluido en la parte abaja para su informacion. Sisu ingreso
es menor o igual a los estandares abajo, su hijo estara elegible para la Programa de Alimentacion de Nifios y Adultos, y nuestro centro pueda recibir
mas fondos para comprar comida mas nutritiva para los nifios.

Por favor, llene y firma la solicitud para que podemos recibir el reembolso maximo para nuestro centro. No podemos aprobar una aplicacion
incompleta, asi que lee las instrucciones con cuidado y llene toda la informacién requerida. La solicitud es confidencial y va a quedarse en nuestros
archivos.

Le agradecemos para su cooperacion.

De conformidad con el derecho federal y con la politica del Departamento de Agricultura de EE.UU., se prohibe a esta institucién discriminar por
motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad, discapacidad, identidad de género, religion, represalias y, segin corresponda,
convicciones politicas, estado civil, estado familiar o paternal, orientacion sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en
parte de un programa de asistencia publica, o informacién genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada
por el Departamento. Para presentar una queja por discriminacion, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue,
SW, Washington, D.C. 20250-9410, o llame gratuitamente al (866) 632-9992 (voz). Las personas con impedimentos de audicidn o discapacidades del
habla se pueden comunicar con el USDA por medio del servicio de retransmision federal (Federal Relay Service) al (800) 877-8339 o al (800) 845-
6136 (en espafiol). El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades para todos.

(Nombre del Centro del Proveedor) (Firma del Empleado del Centro)

PARA APLICAR, LLENE UNA DE LAS TRES OPCIONES SIGUIENTES:
1. Liste el nombre y apellido del participante.
2. Liste los dias, las horas y el tipo de comida servida.

[opcion 1A 0 1B - PARTICIPANTES QUE SON NINOS/|

Liste el numero de caso si recibe beneficios de los programas SNAP (cupones para alimentos), FDPIR o “TANF” para su hijo. Liste
la fecha y firme la solicitud.

Si esta aplicando para un hijo de crianza (bajo tutela legal de una agencia de beneficencia o el tribunal), marque la caja, liste la fecha y
firme la solicitud.

|opcién 2 — PARTICIPANTES QUE SON ADULTOS]
Si esté recibiendo SNAP (cupones para alimentos), FDPIR, ingreso de seguro social, o beneficios de Medicaid, liste el numero de
caso y lafecha. Firme la solicitud.

|Opcién 3 — PARTICIPANTES QUE SON NINOS Y ADULTOS:l
Si no estarecibiendo SNAP (cupones de alimentos), TANF, FDPIR, ingreso de seguro social o beneficios de Medicaid, liste:

Nombres de todo los miembros de la unidad familiar que esté viviendo en el mismo hogar.
Los ingresos brutos para cada miembro.
El nimero actual de los miembros de la unidad familiar. (#1 + #3 arriba).

Ingreso actual de los miembros de la unidad familiar (bruto).

N o o s~ o

Firme, poner la fecha, y liste los ultimos cuatro nimeros del seguro social para el miembro adulto que esta firmando la
solicitud. Si el miembro no tiene seguro social, marque la caja que dice “No tengo nimero de seguro social”.

c©

Liste el nombre del miembro adulto firmando la aplicacion.

9. Liste la direccién y nimero de teléfono del miembro adulto que esté firmando la solicitud.

Cuadro de Ingreso de Elegibilidad Federal
Efectivo de 1 de Julio, 2021 hasta el 30 de Junio, 2022

REDUCIDO
TAMANO DEL HOGAR ANUAL MENSUAL SEMENAL
1 $16,745 - $23,828 $1,397 - $1,968 $ 323-% 459
2 $22,647 - $32,227 $1,889 - $2,686 $ 437-% 620
3 $28,549 - $40,626 $2,380 - $3,386 $ 550-% 782
4 $34,451 - $49,025 $2,872 - $4,086 $ 664-% 943
5 $40,353 - $57,424 $3,364 - $4,786 $ 777 -%$1,105
6 $46,255 - $65,823 $3,856 - $5,486 $ 891 -9$1,266
7 $52,157 - $74,222 $4,348 - $6,186 $1,004 - $1,428
8 $58,059 - $82,621 $4,840 - $6,886 $1,118 - $1,589
Para cada miembro
del hogar adicional +8,399 +700 +162
agregue:
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