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Instrucciones para el formulario de elegibilidad para el beneficio de
comidas por ingresos de CACFP

iEl Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos (Child and Adult Care
Food Program, CACFP) hace que los buenos alimentos sean una parte regular de la
guarderia de su hijo! Complete el formulario de elegibilidad para el beneficio de
comidas por ingresos de CACFP. Nos ayuda a determinar si su grupo familiar califica
para recibir comidas gratis 0 a un precio reducido. Esto nos dice cuanto dinero
entregara el CACFP para respaldar su hogar o centro de cuidado infantil.

Instrucciones

Aquitiene instrucciones que lo ayudaran a completar el formulario. Antes de comenzar,
voltee el formulario para averiguar por qué pedimos esta informacion. Le dira de qué
modo usamos la informacién y cudles son sus derechos. También le dira como
comunicarse con el Departamento de Agricultura de Estados Unidos (United States
Department of Agriculture, USDA) si cree que esta recibiendo un tratamiento injusto.

Asegurese de completar toda la informacion solicitada. Utilice un boligrafo para marcar
sus respuestas en un formulario. Cuando termine, envienos el formulario a:

Lifespan Phone#

Paso 1:

Enumere a todos los nifios de su grupo familiar que vayan a una guarderia. Use un
renglén para indicar el nombre de cada nifio. Escriba una sola letra en cada
casillero. Deténgase si se queda sin espacio. Si hay mas nifos, agregue sus
nombres en una segunda hoja de papel.

. Tiene hijos que hayan sido colocados en cuidados sustitutos con usted? Sila
respuesta es Si, marque el casillero Nifio en cuidados sustitutos al lado del nombre
del nifio. Si solamente esta presentando solicitud para nifios en cuidados
sustitutos, termine el Paso 1 y dirijase al Paso 4. Si esta presentando solicitud para
nifios tanto en cuidados sustitutos como no, dirijase al Paso 2.

¢ Alguno de los nifios es un inmigrante, escapado de su hogar, indigente, o esta
inscrito en Head Start? Si la respuesta es S/, marque los casilleros correctos al
lado del nombre del nifio y dirijase al Paso 4.

Paso 2:

Usted califica para recibir comidas gratis si vive en un grupo familiar que recibe beneficios
del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance
Program, SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(Temporary Assistance for Needy Families, TANF), o Programa de Distribucion de
Alimentos en Reservas Nativas (Food Distribution Program on Indian Reservations,
FDPIR).

¢ Algun miembro del grupo familiar, usted incluido, recibe actuaimente SNAP, TANF o
FDPIR? Sila respuesta es s/, escriba el nimero de caso en el recuadro y dirjase al Paso
4. Solo debe brindar un nimero de caso. Si la respuesta es no, dirjase al Paso 3.



Formulario de elegibilidad para el beneficio de comidas por ingresos de CACFP
Carta a los padres (centros sin alteracidon de precios)
1 de julio de 2026 - 30 de junio de 2027

Paso 3:

Enumere a todos los miembros del grupo familiar que no haya indicado en el Paso
1. Informe los ingresos actuales para todos los miembros del grupo familia. Saltee
este paso si respondié "Si" en el Paso 2.

¢ Coémo informa los ingresos infantiles? Voltee el formulario y use la tabla de Fuente
de ingresos para los nifios para ver si su vivienda tiene ingresos que informar.
Escriba el importe en los casilleros en la parte A del formulario. Marque con qué
frecuencia de obtiene el importe. Escriba 0 en el casillero si no hay ingresos que
informar.

¢ Coémo informa los ingresos de los adultos del grupo familiar? Voltee el formulario y
use la tabla de Fuente de ingresos para adultos para ver si su vivienda tiene
ingresos que informar.

En la parte B, indique a todos los adultos en su grupo familiar, usted incluido,
incluso si no todos reciben ingresos. Incluya a todos los adultos, como abuelos,
otros familiares y amigos que vivan con usted y compartan los ingresos y gastos de
la vivienda. Escriba el importe de los ingresos que recibe cada uno en los casilleros
al lado de cada nombre. Marque con qué frecuencia recibe el importe. Escriba 0 en
el casillero si no hay ingresos que informar.

Asegurese de informar el importe actual de dinero que obtiene antes de los
impuestos. No incluya SNAP, SNAP, WIC, asistencia financiera para estudiantes, o
dinero que reciba para un nifo en cuidados sustitutos como ingresos.

Cuente la cantidad de nifios y adultos en su grupo familiar. Incluya a todos los
bebés, nifios, estudiantes y adultos. Escriba el nimero total en el casillero debajo
de la lista de adultos del grupo familiar.

¢ Usted u otro adulto del grupo familiar tienen un nimero de Seguro Social? Escriba
los dltimos cuatro digitos en los casilleros. Si no tiene nimero del Seguro Social,
marque el casillero Marcar si no tiene SSN.

Puntos que recordar:

Si: Entonces:
Sus ingresos no siempre son Indique la cantidad de dinero que obtiene normalmente Por
los mismos ejemplo, no incluya salario por horas extra si no lo recibe

normalmente. Si normalmente sus ingresos son mas altos o mas
bajos, puede indicar sus ingresos anuales en lugar de ello.

Su grupo familiar incluye No hace falta que usted o sus hijos sean ciudadanos de Estados
miembros que no sean Unidos para que califiquen para recibir beneficios de comidas.
ciudadanos

Esta en las fuerzas armadas No incluya su Asignacién Suplementaria de Subsistencia Familiar

(Family Subsistence Supplemental Allowance, FSSA), paga por
combate, o el dinero que recibe por vivienda privatizada. Si fue
desplegado, cuente el importe de paga puesto a disposicién de su
grupo familiar como ingresos.

Paso 4:
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Un adulto del grupo familiar debe firmar este formulario. El signatario
promete que toda la informacién es verdadera y estd completa. El formulario
NO es valido sin fecha y la firma de un adulto del grupo familiar.

Ingrese en letra de imprenta el nombre, la direccion, y el teléfono o correo
electrénico del signatario adulto. Firme y escriba la fecha de hoy en los
casilleros marcados.

Opcional

Preguntamos sobre la raza y etnia de sus hijos para asegurarnos de hacer lo posible
por servir a nuestra comunidad del mejor modo. No es obligatorio brindar esta
informacion. No le denegaran beneficios a causa de su raza, color, nacionalidad, sexo,
edad o discapacidad.

Solo para uso por parte del patrocinador oficial del CACFP:

Complete la seccién de determinacion. Si utilizara los ingresos, complete los ingresos
totales, con qué frecuencia, tamaiio del grupo familiar y elegibilidad. Sise determina
segtin SNAP/TANF, cuidados sustitutos, inmigrante, escapado de casa o indigente,
marque el casillero de elegibilidad categorica.

El representante del centro que firme el formulario debe firmar en el casillero de Firma
del Funcionario Determinante y colocar la fecha. Sluna segunda persona revisa el
documento, se debe completar la Firma del Funcionario Confirmante y la fecha.

El Formulario NO ES VALIDO sin la firma del Funcionario Determinante y la fecha.

La Carta a los Padres adjunta debe entregarse al distribuir el Formulario de elegibilidad
para el beneficio de comidas por ingresos.



Formulario de elegibilidad para el beneficio de comidas por ingresos de CACFP
Carta a los padres (centros sin alteracion de precios)
1 de julio de 2026 - 30 de junio de 2027

July 15, 2026

Estimado Padre o Tutor:

Lifespan ofrece comidas y refrigerios saludables a los nifios como parte del Programa de
Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos (Child and Adult Care Food Program, CACFP).
Lifespan recibe apoyo del CACFP para servir esas comidas. El CACFP brinda mas apoyo si
los ingresos de su grupo familiar son menores o iguales a los limites en esta tabla:

Estandares federales de ingresos para
comidas a un precio reducido para el periodo entre el 1 de julio de
2026 y el 30 de junio de 2027

Tamario del Ingresos anuales Ingresos mensuales
| _grupo familiar
1 $29,526 $2,461
2 $40,034 $3,337
3 $50,542 $4,212
4 $61,050 $5,088
5 $71,558 $5,964

Complete un formulario de elegibilidad para el beneficio de comidas por ingresos de CACFP.
Nos ayudara a determinar cuanto apoyo recibe Lifespan. Aseglrese de leer las instrucciones
atentamente. Complete toda la informacién que solicitamos. Solamente podemos aceptar
formularios completos. Envie el formulario completado

2460 John Fries Hwy, Quakertown, PA 18951
399 Washington St. East Greenville, PA 18041
1651 N. Cedar Crest Bivd.

Gracias por tomarse el tiempo de completar el formulario. jEsperamos que su hijo disfrute de
las comidas del CACFP!

En la operacién de programas de nutricién infantil, no se discriminara a ninguna persona por su
raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Si tiene preguntas o necesita ayuda,
comuniquese con Nicole Fetherman al 215-536-9036 o a nfetherman@]q.org.

Atentamente,

Nicole Fetherman

Nicole Fetherman M.Ed.
Executive Director

Esta institucién es un proveedor de oportunidades igualitarias.



Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos: Patrocinador: Lifespan
Formulario de inscripcién de nifios (Muestra) Centro: 300-09-145-5

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA NINOS EN CUIDADO INFANTIL (MUESTRA)

Este documento notiene que ser completado para nifios en Refugios de emergencia, programas fuera del horario escolar y/o en riesgo. Se recomienda que se
completen Formularios de inscripcidnanuales al CACFP nuevos cada afio durante el periodo de renovacion de Solicitud de elegibilidad para hogares. Revisar el
formularios de inscripcién completado e ingresar la fecha de vigencia en |a seccién inferior derecha.

PADRES: Estainstitucién participa en el Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos (Child and Adult Care Foad Program, CACFP) y recibe reembolso
para brindar comidas mas nutritivas para su(s} hijo{s). Lasregulaciones del CACFP fede ral requieren que todos los padres y tutores completen el Formularios de
inscripcion anual del CACFP al inscribira su(s) hijo(s}y nuevamente cada afio en adelante. Esta informacién ayudara a garantizar que todos los nifios reciben las
comidas apropiadas durante su cuidado.

Complete todas las dreas incluso la firma y la fecha

ol HORARIOS QUE EL NINO ASISTE NORMALMENTE DURANTE LA SEMANA
AS DE LA HORARIO DE INGRESO HORARIO DE SALIDA HORARIO QUE EL NINO
"°?."n'i'?f.ff‘l'f'hpa‘5'e°nﬁ.,ﬂLﬁi}fi‘.ﬁ"" SEMANA QUE ASISTE A LA ESCUELA COMIDAS RECIBIDAS
ASISTE |7 W | HORA L) F [ WOWA | SEWETIRADEL | RETORWAAL |
CENTRO CENTRO
PRIMER HIJO |= T
O mARTES
NOMBRE O MIERCOLES U si No Trabajo milltiples turnos y los horarios de cuidado de mils) hijo(s) son diferentes. [m] DESAYUNO
O jueves 0  AM.REFRIGERIO
FECHA DE NACIMIENTO O vIERNES Otro: 0O  amuerzo
Ll sAeapo O  P.M. REFRIGERID
EDAD O pomiNGo O cena
00 REFRIGERIO PORLA
Fecha de inscripcién: Fecha de retiro: NOCHE
HORARIOS QUE EL NINO ASISTE NORMALMENTE DURANTE LA SEMANA
d DiAS DE LA HORARIO DE INGRESO l HORARIO DE SALIDA HORARIO QUE EL NifiO
NOMBRE COMPLETO DEL NIRO INSCRITO ASISTE A LA ESCUELA
(Inclulr fecha de nacimiento/edad SEN::?:[? e _E_T Los mismos horarios que arriba = s REgaDas
AM PM HORA AM ] HORA SE RETIRA OEL | RETORNA AL
CENTRO CENTRO
SEGUNDC HIIO U 1gual al ] Mismas @midas que el arterior
anterior
O unes
NOMBRE O maRTES Si No Trabajo maltiples turnos y los horarios de cuidado de miis) hijols) son diferentes. ju] DESAYUNO
L1 MIERCOLES O  AM. REFRIGERIO
FECHA DE NACIMIENTO O jueves Otro: O  AmueRzo
O3 VIERNES J  P.M. REFRIGERIO
EDAD O sasabo O cwa
O poMINGO [J  REFRIGERIO POR LA NOCHE
Fecha de inscripdén: Fecha de retiro:
HORARIOS QUE EL NINO ASISTE NORMALMENTE DURANTE LA SEMANA
R il R DIAS DE LA HORARIO DE INGRESO HORARIO DE SALIDA HORARIO QUE EL NI
(tncluir fecha de nacimiento/edad S e ASISTE A LA ESCURIA COMIDAS RECIBIDAS
AN PM HORA [ PM HORA SERETIRA DEL | RETORNA AL
CENTRO CENTRO
TERCER HUO O 1guat of O Mismas omidas que elanterior
anterior
O wunes
NOMBRE O mARTES L si No Trabajo multiples turnos y los horarios de cuidado de mi(s) hijols} son diferentes. a DESAYUNO
O MIERCOLES O  AM.REFRIGERIO
FECHA DE NACIMIENTO O ueves Otro: O  AMUeRzO
D VIERNES D P.M. REFRIGERIO
EDAD Dsaeapo O cena
0 poMINGO [J  REFRIGERIO POR LA NOCHE
Fecha de inscripdén: Fecha de retiro:
HORARIOS QUE EL NINO ASISTE NORMALMENTE DURANTE LA SEMANA
il DIAS DE LA HORARIO DE INGRESO I HORARIO DE SALIDA HORARIO QUE EL NINO
NOMBRE COMPLETO DEL NINO INSCRI ASISTE A LA ESCUELA
(inctuir fecha de nacimiento/edad SE"&‘;’:‘;? - L1 Los mismos horarios que arriba COMIDAS RECIBIDAS
AW | PM | ROWA ) HOTA
CENTRO CENTRO
CUARTO HJO O iguat of I Mismas onidis que <l arenior |
anterior
O wunes
NOMBRE O mARTES =] No Trabajo miiltiples turnos y los horarios de cuidado de mifs) hijo(s) son diferentes. [w] DESAYUNO
O mitrcoLES 00  AM. REFRIGERIO
FECHA DE NACIMIENTO 0 )ueves Otra: O  AMUerzo
O viernEs [0 .M. REFRIGERIO
EDAD O sAsapo O  cenva
O poMiINGO [m] REFRIGERIO POR LA NOCHE
Fecha de inscripcién: Fecha de retiro:
HORARIOS QUE EL NINO ASISTE NORMALMENTE DURANTE LA SEMANA
- DIAS DE LA HORARIO DE INGRESO HORARIO DE SALIDA HORARIO QUE EL NINiO
NOMBRE COMPLETO DEL NINO INSCRITO
{tnctuir fecha de naclmiento/edad SENII\AS’:?I'EQUE TJ 1os mismos horarios gue arriba ASISLESAILAIESCLIELY COMIDAS RECIBIDAS
AV PM HORA A PM HORA SERETIRA DEL | RETORNA AL
CENTRO CENTRO
QUINTO HUO U jguol af 8] Mismas mmidas que el amterior
anterior
O iunes
NOMBRE 0 MARTES LI si No Trabajo muiltiples turnos y los horarios de cuidado de mils) hijols) son diferentes. a DESAYUNO
I MIERCOLES O  AM. REFRIGERIO
FECHA DE NACIMIENTO O 1ueves Otro: O  AMURzO
0 vIERNES O  p.M. REFRIGERIO
EDAD OsAsapo O cenva
O pominGo O REFRIGERIO POR LA NOCHE
Fecha de inscripdién: Fecha de retiro:
Firma
Firma del padre o tutor Fecha Numero de teléfono del padre o tutor

SOLO PARA USO DEL REPRESENTANTE DE CUIDADO INFANTIL:

bre del Fima Fecha



Esta parte del formulario puede utilizarse para registrar actualizaciones de multiples afios
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Periodo de tiempo anual cubierto por la firma: a

Firma Padre/Tutor Fecha

Firma Administrador del centro/Proveedor en el hogar Fecha
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Periodo de tiempo anual cubierto por la firma: a

Firma Padre/Tutor Fecha

Firma Administrador del centro/Proveedor en el hogar Fecha
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Firma Padre/Tutor Fecha

Firma Administradordel centro/Proveedor en el hogar Fecha
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Firma Padre/Tutor Fecha

Firma Administrador del centro/Proveedor en el hogar Fecha
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Para todos los demas programas de asistencia de nutricién del FNS, agencias estatales o locales y sus
subreceptores, deben publicar la siguiente Declaracién de No Discriminacién:

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color,
origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsion
por actividades previas de derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con
discapacidades que requieren medios alternos de comunicacion para obtener la informacién del programa (por ejemplo,
Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o
estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o
comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027,
formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
hitps://www.fns.usda.gov/sites/defauit/files/resource-files/usda- program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf,
de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe
contener el nombre del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accion
discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la
naturalezay fecha de una presunta violacién de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe
presentarse a USDA por:

1) correo:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence

Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410; or
2) fax:

(833)256-1665 o (202) 690-7442; 0
3) correo electrénico:

program.intake@usda.gov

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.



Elegibilidad para el beneficio de comidas por ingresos de CACFP (cuidado infantil)
Completar una solicitud por hogar. Usar boligrafo (no tapiz).

PASO 1 Enumere a TODOS los nifios que vayan a una guarderia (si necesita mas espacios para mas nombres, adjunte otra hoja de papel)
Nifio en

s o . = cuidados
Nombre del nifo Inicial Apellido del nifio sustitutos Inmigrante Fugitivo Indigente Head Start

o||ol|ol ol o)
ElEEEE
ERENERERE]
I=I=1=NI=131=]
(o] (o] [o][o] o]

Definicion de miembro del . . . ,
hogar: "Cualquier persona | [ 7
que viva con usted y _ | _
comparta sus ingresos y 7 1
gastos, incluso si na tienen
relacidn sanguinea®,

Los nifios en cuidados
sustitutos y los que
cumplen con la definicion
de indlgente, Inmigrante o
fugitivo son elegibles para
recibir comidas gratis.

Marcar todas las que correspondan

o

PASO 2  ;Algin miembro del hogar {usted incluido) participa actualmente en uno o més de los siguientes programas de asistencia: SNAP, TANF, o FDPIR?

S| LA RESPUESTA ES NO > Dirijase al PASO 3

. . ) * NUMERO DE CASO: L
S| LA RESPUESTA ES SI > Escriba el nimero de caso aqui y proceda al PASO 4 (no complete et PASO 3

Escriba un solo nimera de caso en este espacio.

PASO 3  Informe los ingresos de TODOS los miembros del hogar (saltee este paso si respondié "Si" al PASO 2)

£Con qué frecuencia?

A. Ingresos infantiles Ingresos infantiles | [ cata dos meses|
A veces, los nifios del hogar obtienen o reciben un ingreso. Incluya los ingresos | j [
TOTALES recibidos por todos los Nifios indicados en el PASO 1. $ O O O O
2No esta seguro de qué i S
ingresos inclulr aqui? B. Todos los miembros del hogar (usted incluido)
Voltee la pagina y lea las Enumere a todos los miembros del hogar que no haya indicado en el PASO 1 (usted incluido), incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro del hogar, si recibe ingresos, informe los ingresos brutos totales
tablas tituladas “Fuentes (antes de los impuestos) para cada fuente en délares enteros (sin centavos) tnicamente. Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba "0". Si ingresa "0" o deja un campo en blanco, usted certifica (promete)
de ingresos” para mas que no tiene ingresos para informar.
informacién. hsistencia social/ Pensiones/jubilacién/ .
) . ) . iCon qué frecuencia? Soparte infantil/ £Con qué frecuencia? segura soclal/Ssl/ ¢Con qué frecuencia?
B e B (e e ¥ Ingresos del trabajo | semanales| uincenales [Mensuates| 2x per s | Pension alimenticia  Semanates Quincenales [Mensuates| 2cpormes | beneficios de VA | Semanaes  cuincenoles Mensuates| 2xpor mes |

1

i | s. | 0000 s| [[OO0OO|s ][]
aresos e 11 ]Jooools [[Joooo s ||
[ [[Jlooocolsg[[]0 00O
[[Jloooo ¢ | [OO00OO]s

O |
oo ooldl]llooocolsd [ ]]o

O 00O

La tabla “Fuentes de =
ingresos para adultos” |

lo ayudara con la seccitn

Todos los adultos del

hogar. —

[
|l

Ultimos cuatro digitos del nimero del seguro social

Miembras totales del hogar (nifios y adultos) _H—U (SSNj) de la persona que es la principal fuente de ‘ X _ X A X 7 7 X 7 X v _ _ _ Marcar si no tiene SSN _u
ingresos u otro miembro adulto del hogar —_

PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto Este formulario no es vélido sin fecha y la firma de un adulto del hogar

“Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que he informado todos los ingresos. Comprendo que esta informacién se brinda en conexién con el recibo de fondos Federales, y que los
funcionarios de CACFP podrén verificar (controlar) la informacién. Soy consciente de que si brindo informacién falsa deliberadamente, el participante/centro podra perder los beneficios de comidas, y me podran procesas
conforme a las leyes federales y estatales aplicables”

| | . ||

del adulto que fi Firma del adulto Fecha de hoy

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

Revisién 08/16/2021



Fuente de ingresos para los nifios Fuente de ingresos para adultos

Fuentes de ingresos infantiles Ejemplos Ingresos del trabajo Asistencia piblica / pension alimenticia | Pensiones / jubilacién
/ manutencién Infantil Todas las demés fuentes de Ingresos

. ... .. .
Ingresos del trabajo Un nifio tiene un empleo regular de medio tiempo o tiempo completo

en el que obtiene un salario o sueldo *  Salario, sueldos, bonos en efectivo *  Beneficios por desempleo *  Seguro Social (incluido retiro
® Ingresos netas obtenidos del empleo * Indemnizacién por accidentes de trabajo ferroviario y beneficios por
Seguro Social * Un nifio es ciego o discapacitado y recibe beneficios del Segure Social per cuenta propia (granja o negocio) * Ingreso de Seguridad Suplementario enfermedad de pulmén negro)
- Pagos por discapacidad * Un padre es discapacitado, estd retirado, o ha muerdo, y su hijo recibe (ss1) * Pensiones privadas o beneficios por
- Beneficios para scbrevivientes beneficios del Seguro Social Sl es miembro de las fuerzas armadas *  Asistencia en efectivo del goblerno discapacidad
de EE. UU.: estatal o tocal * Ingresos de fideicomisos o
Ingresos provenientes de una persona gue no es parte ® Un amigo o miembra de ta familia extendida le da dinero de bolsillo * Paga bésicay bonos en efectivo * Pagos de pensién alimentaria patrimonios
del hogar regularmente a un nifio (NO incluir paga por combate, FSSA, o *  Pagos de manutencién infantil ® Anualidades
asignaciones para vivienda privatizada) | ° Beneficios para veteranos °® Ingresos de inversiones

Intereses acumulados

Ingresos por alquiler

Pagos regulares en efectivo
provenientes de fuera del hogar

Un nifie recibe un ingreso regular de un fondo de pensién privado, *  Asignaciones para vivienda fuera de * Indemnizacién por huelga

Ingresos de cualquier otra fuente lidad o fideicomd
arualicad o fideicomi$o base, alimentos y vestimenta

OPCIONAL  identidades étnicas y raciales de los nifios {opcional)

Estamos obligados a pedir informacion acerca de la raza y etnia de sus hijos. Esta informaci6n es importante y nos ayuda a garantizar que estemos prestando servicios plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta
seccién es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas mientras estdn en un centro de cuidado infantil.

Etnia (marcar una): [ |Hispanoolatino [ _] Ni hispano ni latin

Raza (marcar una o mas): D Nativo estadounidense o nativo de Alaska _|||_ Asiatico D Negro o afroamericane _H_ Native de Hawai o de otras islas del pacifico D Blanco
Para todos los demas programas de asistencia de nutricién del FNS, agencias estatales o Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacién en el _
locales y sus subreceptores, deben publicar la siguiente Declaracion de No Discriminacion: programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda- program-discrimination- _
complaint-form-spanish.pdf, de cualguier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles nombre de! demandante, la direccidn, el nimero de teléfono y una descripcidn escrita de la accidn discriminatoria alegada con suficiente detalle para
del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida informar al Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR} sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién de derechos civiles. El formulario AD-3027
de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de completado o la carta debe presentarse a USDA por:

género y orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades
pravias de derechos civiles.

. . o . CORREO: FAX: CORREO ELECTRONICO:
La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el U.S. Department of Agriculture {833) 256-1665 o (202) 690-7442; 0
inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicacién o ’ program.intake@usda.gov
. Office of the Assistant Secretary for Ci
para obtener la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, 1400 Independence Avenue, SW
lenguaje de sefias americano {ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal Washington, D.C. Ncch.oS.c. o
hy Ualoe !

responsable de administrar el programa o can el Centro TARGET del USDA al (202} 720-2600
| (vozy TTY) o comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisién al

| (800) 877-8339. Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.

Solo para uso por parte del patrocinador del CACFP ~ NO ES VALIDO SIN LA FIRMA DEL FUNCIONARIO DETERMINANTE Y LA FECHA

Conversidn de ingresos anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, Dos veces por mes x 24, Mensual x 12

&Con qué frecuencia? _ Elegibilidad
Tamafio det hogar —
| Semanales | Guincenales Mensuales | 2x por mes Gratis | Reducido | Denegado

— 'O O O O _ Elegibilidad por categoria [] O O O
| | || - il

Firma del Funcicnario Determinante Fecha Firma del Funcionario Confirmante Fecha Firma del Funcionario de Seguimiente Fecha

Ingresos totales

(segundo controt) (Para instituciones que se basan en precios, Funcionario
de Verificacién)

Fecha de entrada en vigencia: Si la institucién esta utilizanda ta fecha de firma del padre/tutor como fecha de entrada en vigencia, el formulario debe haber sida firmado por el representante de la institucién en el mismo mes en que el padre firmé el
formulario, o el mes inmediatamente siguiente.
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DEPARTMENT OF EDUCATION

M pennsylvania

Formulario de inscripcidon de bebés en CACFP

Centro/Nombre del proveedor:

Estimado Padre/Tutor:

Este centro/proveedor de cuidado infantil participa en el Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos
(Child and Adult Care Food Program, CACFP) y recibe reembolso del Departamento de Agricultura de EE. UU. (Us
Department of Agriculture, USDA) por servir comidas nutritivas a bebés conforme a los requisitos del programa. La
participacién en este programa requiere que los centros/proveedores de cuidado infantil cumplan patrones de comida
especificos segln la edad del bebé.

Los centros/proveedores de cuidado infantil que participan en el CACFP tienen la obligacién de ofrecer al menos una
leche de férmula para bebés fortificada con hierro para los bebés que estén inscritos a su cuidado. Puede rechazar la
leche de férmula para bebés ofrecida y suministrar leche materna y/o su propia leche de férmula fortificada con hierro

aprobada por el CACFP.
(NOTA: La leche de férmula fortificada con hierro aprobada por el CACFP debe contener 1 mg de hierro o méas de 100 calorias de leche de férmula

al prepararse conforme a las instrucciones de la etiqueta y debe estar regulada por la FDA).

Ademas, cuando usted de termine, junto con su médico, que su hijo esta listo desde el punto de vista de desarrollo, el
centro/proveedor de cuidado infantil también tiene la obligacién de ofrecer cereales para bebés fortificados con hierro
y otros alimentos para bebés.

Nombre del bebé Fecha de nacimiento del bebé

Leche de férmula fortificada con hierro provista por el centro /proveedor

Leche materna y/o preferencia de leche de férmula

Registrar la fecha para indicar su preferencia (elegir todas las que apliquen) Del nacimiento a 6- 11 meses
*Comprendo que puedo cambiar mi decisién en cualquier momento con notificacién por los -5 meses

adelantado Fecha e inicial Fecha e inicial

Suministraré leche materna extraida para mi bebé.

Amamantaré a mi bebé en el sitio en el centro/proveedor.

Deseo que el centro/proveedor de cuidado infantil brinde la leche de férmula para bebés
que ofrece a mi bebé.

Suministraré la leche de férmula para bebés para mi bebé. (debe estar fortificada con
hierro)

Nombre de la leche de férmula para bebés que suministraré

Mi bebé tiene una necesidad de dieta especial que requiere una leche de férmula que no
cumple con los criterios de leche de férmula fortificada con hierro. Entregué al
centro/proveedor un Plan médico de cuidado firmado por una autoridad médica con
licencia que incluye la limitacién que restringe la dieta del bebé, cémo le afecta al bebé y el
reemplazo recomendado.

Nombre de la leche de férmula para bebés

O El centro de cuidado infantil proveerd la leche de férmula.

O Yo proveeré la leche de formula.
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Preferencia sobre cereales para bebé y otros alimentos

Registrar la fecha para indicar su preferencia 6— 11 meses
*Comprendo que puedo cambiar mi decisién en cualquier momento con notificacion por adelantado Fecha e inicial

Deseo que el centro/proveedor de cuidado infantil brinde €l cereal para bebés fortificado con hierro y otros
alimentos a mi bebé.

Deseo que el centro/proveedor de cuidado infantil suministre todos los alimentos con una excepcién. (Esta
opcién solo aplica si el centro/proveedor suministra leche de férmula para bebes fortificada con hierro)

Alimento que suministraré (debe ser un alimento aprobado por el CACFP)

Mi bebé tiene una necesidad de dieta especial que requiere modificaciones a los requisitos de patrones de
comidas para bebés. Entregué al centro/proveedor un Plan médico de cuidado firmado por una autoridad
médica con licencia que incluye la limitacién que restringe la dieta del bebé, cémo le afecta al bebé, los
alimentos que hay gque evitar y los reemplazos recomendados

Estoy al tanto y comprendo toda la informacién provista en este formulario y la posibilidad de que mi bebé
participe en el CACFP; sin embargo, rechazo la leche de férmula para bebés y los alimentos ofrecidos por el
centro/proveedor y elijo entregar TODA la leche de férmula para bebés y alimentos para mi bebé.

(El centro/proveedor no podra reclamar comidas para este bebé)

Padre/tutor Fecha Firma del centro/proveedor Fecha

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unidos (USDA), esta entidad estd prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo
{incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades previas de
derechos civiles.

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades
que requieren medios alternos de comunicacién para obtener la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande,
cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de
administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al {202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a través del
Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de
queja por discriminacién en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
https:;‘jwww.fns.usda.gov/sitgs{dgfauItffiIes/resource-filesfusda— program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de
cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre
del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accidn discriminatoria alegada con suficiente
detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

(§)] correo:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue,SW
Washington, D.C. 20250-9410; o

2) fax:
(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; 0
3) correo electrénico:

program.intake@usda.gov

Esta entidad es un proveedor gue brinda igualdad de oportunidades.
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4 pennsylvania

DEPARTMENT OF EDUCATION

Formulario de inscripcion de bebés en CACFP

Centro/Nombre del proveedor: } ‘{Q S p O\T\ S Ch O O\ Qnd DQ \! ( 0\ \G

Estimado Padre/Tutor:

Este centro/proveedor de cuidado infantil participa en el Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos
(Child and Adult Care Food Program, CACFP) y recibe reembolso del Departamento de Agricultura de EE. UU. (US
Department of Agriculture, USDA) por servir comidas nutritivas a bebés conforme a los requisitos del programa. La
participacién en este programa requiere que los centros/proveedores de cuidado infantil cumplan patrones de comida

especificos seglin la edad del bebé.

Los centros/proveedores de cuidado infantil que participan en el CACFP tienen la obligacién de ofrecer al menos una

leche de férmula para bebés fortificada con hierro para los bebés que estan inscritos a su cuidado. Puede rechazar la
leche de férmula para bebés ofrecida y suministrar leche materna y/o su propia leche de férmula fortificada con hierro

aprobada por el CACFP.

(NOTA: La leche de férmula fortificada con hierro aprobada por el CACFP debe contener 1 mg de hierro o mas de 100 calorias de leche de férmula

al prepararse conforme a las instrucciones de la etiqueta y debe estar regulada por la FDA).

Ademds, cuando usted de termine, junto con su médico, que su hijo estd listo desde el punto de vista de desarrollo, el
centro/proveedor de cuidado infantil también tiene la obligacién de ofrecer cereales para bebés fortificados con hierro

y otros alimentos para bebés.

Nombre del bebé Fecha de nacimiento del bebé

Leche de férmula fortificada con hierro provista por el centro /proveedor S\ m\ \ GC ? QY\S \Ah V e

Leche materna y/o preferencia de leche de férmula

Registrar la fecha para indicar su preferencia (elegir todas las que apliquen) Del nacimiento a 6= 11 meses
*Comprendo que puedo cambiar mi decisidn en cualquier momento con notificacién por los -5 meses .e. ]
" Fecha e inicial
adelantado Fecha e inicial
Suministraré leche materna extraida para mi bebé.
Amamantaré a mi bebé en el sitio en el centro/proveedor.
Deseo que el centro/proveedor de cuidado infantil brinde la leche de férmula para bebés
que ofrece a mi bebé.
Suministraré la leche de férmula para bebés para mi bebé. {debe estar fortificada con
hierro)
Nombre de la leche de férmula para bebés que suministraré
Mi bebé tiene una necesidad de dieta especial que requiere una leche de férmula que no
cumple con los criterios de leche de férmula fortificada con hierro. Entregué al
centro/proveedor un Plan médico de cuidado firmado por una autoridad médica con
licencia que incluye la limitacién que restringe |a dieta del bebé, cémo le afecta al bebé y el
reemplazo recomendado.
Nombre de la leche de férmula para bebés
O El centro de cuidado infantil proveerd la leche de férmula.
O Yo proveeré la leche de férmula.
1 PDE 4/25/2023




Preferencia sobre cereales para bebé y otros alimentos

Registrar la fecha para indicar su preferencia -6~ 11 meses
*Comprendo que puedo cambiar mi decisién en cualquier momento con notificacion por adelantado Fecha e inicial

Deseo que el centro/proveedor de cuidado infantil brinde el cereal para bebés fortificado con hierro y otros
alimentos a mi bebé.

Deseo que el centro/proveedor de cuidado infantil suministre todos los alimentos con una excepcién. (Esta
opcion solo aplica si el centro/proveedor suministra leche de formula para bebes fortificada con hierro)

Alimento que suministraré (debe ser un alimento aprobado por el CACFP)

Mi bebé tiene una necesidad de dieta especial que requiere modificaciones a los requisitos de patrones de
comidas para bebés. Entregué al centro/proveedor un Plan médico de cuidado firmado por una autoridad
médica con licencia que incluye la limitacién que restringe la dieta del bebé, cdmo le afecta al bebé, los
alimentos que hay que evitar y los reemplazos recomendados

Estoy al tanto y comprendo toda la informacion provista en este formulario y la posibilidad de que mi bebé
participe en el CACFP; sin embargo, rechazo la leche de férmula para bebés y los alimentos ofrecidos por el
centro/proveedor y elijo entregar TODA la leche de férmula para bebés y alimentos para mi bebé.

(El centro/proveedor no podra reclamar comidas para este bebé)

Padre/tutor Fecha Firma del centro/proveedor Fecha

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo
(incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades previas de
derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades
que requieren medios alternos de comunicacion para obtener la informacion del programa {por ejemplo, Braille, letra grande,
cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de
administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 {voz y TTY) o comuniquese con el USDA a través del
Servicio Federal de Retransmisién al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de
queja por discriminacién en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
https://www.fns.usda.zov/sites/default/files/resource-files/usda- program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de
cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre
del demandante, la direccidn, el niimero de teléfono y una descripcién escrita de la accién discriminatoria alegada con suficiente
detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

@ correo:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue,SW
Washington, D.C. 20250-9410; o

2) fax:
(833) 256-1665 0 {202) 690-7442; 0
3) correo electrénico:

program.intake @usda.gov

Esta entidad es un proveedor gue brinda igualdad de oportunidades.
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Y7 pennsylvania

l DEPARTMENT OF EDUCATION

Nifios y adultos con discapacidades y necesidades de dieta especiales

Los operadores del Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos (Child and Adult Care Food
Program, CACFP) y el Programa de servicios alimenticios de verano (Summer Food Service Program, SFSP)
deben realizar las modificaciones razonables a las comidas del Programa o al servicio de comida para
adaptarse a los nifios y adultos (participantes del Programa) con discapacidades que restringen sus dietas.

1. Certificado de la autoridad médica con licencia para participantes con discapacidades

Las regulaciones del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (U.S. Department of Agriculture,
USDA) en el titulo 7 Parte 15b del CER requieren sustituciones o modificaciones en las comidas del Programa
para los participantes cuyas discapacidades restrinjan sus dietas. Los patrocinadores, centros y hogares de
cuidado de dia deben suministrar las modificaciones a los participantes caso por caso cuando el pedido esté
respaldado por un certificado escrito de la autoridad médica con licencia del estado.

La tercera pagina de este documento ("Plan médico de cuidado para programas de nutricion infantil) puede
utilizarse para obtener la informacién requerida de la autoridad médica con licencia. Para este fin, una
autoridad médica con licencia del estado en Pensilvania incluye:

Médicos,

Asistentes de médicos,

Enfermero registrado y certificado, o

Dentista.

El certificado médico escrito debe incluir:
e Una explicacion de cémo la limitacién fisica o mental del participante restringe la dieta;
e Una explicacion de lo que se debe hacer para acomodar al participante; y
e Elo los alimentos que se deben omitir y las alternativas recomendadas, si corresponde.

2. Otras necesidades de dieta especiales

Los operadores del programa podran realizar sustituciones de alimentos para los participantes individuales
que no tengan un certificado médico en el archivo. Dichas decisiones se toman caso por caso y todas las
adaptaciones deben realizarse de acuerdo con los requisitos de patrones de comida del USDA. Se alientaa
los operadores del Programa a tener documentacién en el archivo cuando realizan una modificacién del menu
dentro del patrén de comidas, pero no es obligatorio.

Las necesidades y pedidos de dietas especiales como los relacionados con preocupaciones de salud general
o preferencias personales no son discapacidades y las adaptaciones para estos son opcionales para los
operadores del Programa. Las modificaciones de comidas por razones no relacionadas con una discapacidad
son reembolsables siempre que estas comidas cumplan con las regulaciones del Programa.

3. Ley de rehabilitacion de 1973 y la Ley de estadounidenses con discapacidades

Conforme al articulo 504 de la Ley de rehabilitacion de 1973,y la Ley de estadounidenses con discapacidades
(American with Disabilities Act, ADA) de 1990y la Ley de enmiendas de la ADA de 2008, una persona con una
discapacidad significa cualquier persona que tenga una limitacion fisica o mental que limite sustancialmente
una o mas de las actividades de la vida mas importantes o funciones corporales importantes, tenga un registro
de dicha limitacién o sea considerada con dicha limitacién. Una limitacién fisica o mental no tiene que
amenazar la vida para constituir una discapacidad. Si limita una actividad de la vida importante, se considera

una discapacidad.

Las actividades de la vida mas importantes incluyen, entre otras: cuidarse a uno mismo, realizar tareas
manuales, ver, oir, comer, dormir, caminar, estar de pie, levantar peso, inclinarse, hablar, respirar, aprender,
leer, concentrarse, pensar, comunicarse y trabajar. Una actividad de la vida importante también incluye el
funcionamiento de las funciones corporales mas importantes, lo que incluye, entre otras: funciones del sistema
inmunoldgico; crecimiento normal de las células y funciones digestivas, del intestino, de la vejiga,
neurolégicas, cerebrales, respiratorias, circulatorias, enddcrinas y reproductivas.
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Nifios y adultos con discapacidades y necesidades de dieta especiales
4. Ley de educacién para personas con discapacidades
Los nifios en preescolar, bebés y nifios pequefios con discapacidades tienen derechos adicionales
conforme a la Ley de educacion para personas con discapacidades (Individuals with Disabilities
Education Act, IDEA). Las preguntas sobre los requisitos de la IDEA deben dirigirse al Departamento de
Educacion de EE. UU., que es la agencia federal responsable de la administracién y aplicacion de la
IDEA.

Contacto para los programas de nutricion infantil (CACFP/SFSP)
Para mas informacion sobre la solicitud de adaptaciones para las comidas del Programa y el
servicio de comidas para los participantes con discapacidades, contacte:

Haga clic aqui para ingresar el nombre y la informacion de contacto.

Para todos los demas programas de asistencia de nutricién del FNS, agencias estatales o
locales y sus subreceptores, deben publicar la siguiente Declaraciéon de No Discriminacién:

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles
del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de
discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y
orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actividades previas de
derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés.
Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicacion para obtener
la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de
sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de
administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (vozy TTY) o
comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un
formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacioén en el programa del USDA, el cual
puede obtenerse en linea en: https:/www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-
program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando
al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre
del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accion
discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos
Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién de derechos civiles. El
formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

(1) correo:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or
(2) fax:
(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o
3) correo electronico:
program.intake@usda.gov

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.
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Plan médico de cuidado para programas de nutricién infantil (CACFP y SFSP)

Leerlas paginas 1y 2 antes de completar este formulario.

Nombre del participante Fecha de nacimiento Edad/Salén de clases

Nombre del centro/programalsitio

Nombre del padreftutor o representante del participante Numero de teléfono del padre/tutor/representante

Firma del padre/utor o representante del participante Fecha

1. Brindar a continuacion una explicacion de cémo la limitacion fisica o mental del participante restringe la dieta del parti cipante:

2. Describir las modificaciones de dieta especificas o necesarias indicadas por la autoridad médica con licencia del estado para
adaptarse a las necesidades del participante:

3. Enumerar el o los alimentos que se deben omitir (por favor, sea especifico) y las alternativas recomendadas, si corresponde.
Alimentos a omitir:

Sustitutos sugeridos:

4. Indicar modificaciones de textura, si corresponde:
] Picado/Cortado en bocados 1 En cubos/Finamente molido [ Puré [ Otras:

5. Enumerar todo equipo adaptativo especial requerido:

Nombre del médico/autoridad médica y titulo (por favor, en imprenta) NUmero de teléfono del proveedor

Firma del médico/autoridad médica Fecha

Firmar la siguiente seccién es opcional pero puede evitar retrasos al permitir al Programa conversar con el médico/autoridad médica.

Renuncia a la Ley de portabilidad v responsabilidad de sequro médico

De acuerdo con las disposiciones de la Ley de portabilidad y responsabilidad del seguro médico de 1996y la Ley de privacidad y derechos
educativos familiares, por este medio autorizoa (autoridad médica) adivulgar la informacion de
salud protegida del participante que sea necesaria a los fines de informacién de Dieta Especial a

(centrofrograma/sitio) y otorgo mi consentimiento para permitir que el médico/autoridad
médica intercambie libremente la informacién indicadaen este formulario y en sus registrosrelacionada con el participante en cuidado infantil /
cuidado de aduttos/ programa de comidas de verano segin sea necesario. Comprendo que puedo negarme a firmar esta autorizacién sin que
impacte en la elegibilidad de mi solicitud de una dieta especial para el participante. Comprendo que la autorizacion para divulgar esta informacién
puede rescindirse en cualquier momento excepto cuando la informacion ya hubiese sido divulgada. Mi autorizacién para divulgar esta informacion
vencera el (fecha). Esta informacion sera divulgada para el fin especifico de informacién de Dieta Especial.

El abajo firmante certifica que es (marcaruno): Padre Tutor participante Adulto o Representante del participante mencionado en este
documento y que tiene |a autoridad legal para firmar en nombre de esa persona.

Firma: Fecha:
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