PROGRAMA DE ALIMENTOS PARA CUIDADO DE NINOS Y ADULTOS - FORMULARIO DE INSCRIPCION ANUAL EN EL CACFP

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA NINOS EN CENTROS DE CUIDADOS DE NINOS, PROGRAMAS PRE-K Y PROGRAMAS LICENCIADOS FUERA DEL HORARIO ESCOLAR
(Este documento no debe ser completado para los nifios en Programas En Riesgo Fuera del Horario Escolar, Programas Fuera del Horario Escolar exentos de licencia o refugios de emergencia.)
Se recomienda completar un Formulario de Inscripcién Anual en el CACFP cada afio durante el periodo de renovacion de la Solicitud de Cumplimiento de Requisitos del Hogar. Si
el progenitor no completa la Seccion 5, el personal del centro deberia completarlo de la mejor manera posible (mediante la observacion) e inicialar la seccién. Revise el formulario
de inscripcién completo e ingrese la fecha efectiva en la seccion inferior derecha.

Seinores Padres: esta institucion participa en el Programa de Alimentos para Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP) y recibe reembolsos para ofrecer comidas mas nutritivas
para sus hijos. Las disposiciones federales del CACFP exigen que todos los padres y guardianes completen o revisen un Formulario de Inscripcion Anual en el CACFP cuando
inscriban a sus hijos, y una vez por afio a partir de entonces. Esta informacion le ayudara a asegurar que todos los nifios reciban comidas adecuadas durante sus cuidados.

Por favor complete las areas 1 a 6 que se presentan a continuacion. Asegurese de firmar y fechar el documento.

HORARIOS NORMALES DE ASISTENCIA q
NOMBRE COMPLETO DEL NINO INSCRITO DIiAS DE HORARIO DE INGRESO|HORARIO DE REGRESO  HORARIO ESCOLAR OMIDAS RECIBIDAS
(Incluya fecha de nacimiento y edad) ASISTENCIA ol o - o omn oRA SALE DEL | REGRESAAL
CENTRO CENTRO
[ Lunes [ Bocadillo de madrugada
[J Martes [] Desayuno
y Si No Trabajo en multiples turnos y los nifios podran recibir ) ~
Nombre [J Miércoles st [INe cuidados en diferentes dias/horarios. [] Bocadillo de la mafiana
[J Jueves [ Aimuerzo
Fecha de [ Viernes [ Bocadillo de la tarde
nacimiento
[J sabado [] Cena
Edad . .
[l Domingo [] Bocadillo de la noche
Segundo hijo O O Wl Vismas comidas
que el anterior que el anterior
O Lunes HORARIO DE INGRESO|HORARIO DE REGRESQ  HORARIO ESCOLAR | 7 Bocagillo de madrugada
SALE DEL |REGRESAAL
] Martes AMPM  HORA |AMPM  HORA CENTRO | CENTRO | LJ Desayuno
Nombre [J Miércoles [] Bocadillo de la mafiana
[ Jueves [] Almuerzo
Fecha de . .
nacimiento [ Viernes [ Bocadillo de la tarde
Edad [J sabado [ Cena
[J Domingo [J Bocadillo de la noche
O [ vismos horarios que el anterior [l Vismas comidas
que el anterior que el anterior
U] Lunes HORARIO DE INGRESO|HORARIO DE REGRESO|  HORARIO ESCOLAR [ [ Bocadillo de madrugada
SALE DEL | REGRESAAL
[] Martes AM| PM HORA  |AM|PM HORA CENTRO | CENTRO | [} Desayuno
Nombre [] Miércoles [J Bocadillo de la mafiana
[ Jueves [ Almuerzo
Fecha de [ Viernes [] Bocadillo de la tarde
nacimiento
3 Cena
Edad [J sabado |
[J Domingo [] Bocadillo de la noche
Cuarto hijo O WY vismos horarios que el anterior O
que el anterio que el anterior
[J Lunes HORARIO DE INGRESO TIME OUT HORARIO ESCOLAR | 7] Bocadillo de madrugada
SALE DEL | REGRESAAL
0 Martes AM| PM TIME AM| PM TIME CENTRO | cEnTrRO | L) Desayuno
Nombre [J Miércoles [] Bocadillo de la mafiana
[J Jueves [ Aimuerzo
Fecha de . .
nacimiento [J Viernes [] Bocadillo de la tarde
[J sabado [] Cena
Edad
O Domingo [] Bocadillo de la noche

Esta informacioén es voluntaria; por favor responda ambas preguntas

O No Hispano o Latino

CATEGORIA Informacién étnica de los Hispano o Latino

ETNICA/ " nihos. Marque sélo una.

RACIAL— Informacion racial de los [ Asiatico [J Negro o Afroamericano [J Nativo de Hawaii u otras
) g:;neots:blmrg;%lcj)?qggr?.o mas O Blanco O Indigena Estadounidense o nativo de Alaska islas del Pacifico

FIRMA

Certifico que la informacion

consignada anteriormente es

correcta.

Firma del padre o guardian Fecha Numero de teléfono del Padre o Guardian

De conformidad con las leyes federales y los reglamentos del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, esta
institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o discapacidades.
Para presentar una demanda por discriminacién, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence
Ave, SW, Washington D.C. 20250-9410, o llame en forma gratuita al 866/632-9992 (voz). Los individuos que tienen
dificultades de audicién o discapacidades del habla podran contactarse con USDA a través del Federal Relay Service
al 800/877-8339 u 800/845-6136 (espariol). USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

SOLO PARA USO DEL REPRESENTANTE DE CUIDADOS DE MENORES

Fecha de vigencia de este Formulario de Inscripcién

La fecha de vigencia puede ser retroactiva hasta el primer dia en que el menor participa
del Programa de Alimentacion para Cuidado de Menores y Adultos siempre que ocurra
dentro del mismo mes en que se recibié este formulario.
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