FORMULARIO DE ALIMENTOS para Guardería Infantil    Fecha De Salida: ​________
	Parte 1.   Niños en Guardería 

	Nombres de todos los niños en guardería

(Primer Nombre, Segundo Nombre,  Apellido)
	√  Si 
Es Niño de crianza 
	√ Si 
Es Persona sin Hogar, Persona  Migratoria, o Niño fugado/huido de su hogar
	Si algún miembro de su familia recibe (SNAP) Programa Complementario de Asistencia en Nutrición o RI WORKS (antes FIP), provea el nombre y el número competo del caso para la persona que recibe los beneficios. 

Nombre: _______________________________________

Número del Caso: ________________________________ 

Si nadie recibe estos beneficios, pase a la Parte 2. 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Parte 2.  Ingreso total bruto de la familia 
Usted debe decirnos cuánto y con qué frecuencia

	1. Nombre

(Haga una lista con el  nombre de cada uno en el hogar, incluyendo los niños de crianza)
	2. Ingreso bruto y con qué frecuencia fue recibido
Ejemplo:    $250/mensualmente    $400/dos veces al mes    $125/cada otra semana   $ 190/semanal
	3.  

Marque si
NO hay ingresos

	
	Ingresos del trabajo antes de deducciones
	Bienestar Social, (Welfare) Pensión Alimenticia,  Manutención
	Pensiónes, Jubilación, Seguro Social
	Otro
	

	1.
	
	
	
	
	□

	2.
	
	
	
	
	□

	3.
	
	
	
	
	□

	4.
	
	
	
	
	□

	5.
	
	
	
	
	□

	6.
	
	
	
	
	□

	7.
	
	
	
	
	□

	8.
	
	
	
	
	□

	9.
	
	
	
	
	□

	Parte 3.  Firma y número de Seguro social (un adulto debe firmar)

	Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud.  Si la Parte 2 se llena el adulto que firma el formulario debe también colocar los últimos cuatro números de su Seguro Social o marcar  el cuadro de  "Yo no tengo Número de Seguro Social".  (Vea la Declaración del Acta de Privacidad al dorso de este formulario.)

Certifico (prometo) que toda la información en esta solicitud es verdadera y que se han reportado todo los ingresos. Entiendo que el programa de cuidado infantil recibirá fondos Federales basados en la información que dé. Entiendo que personal oficial CACFP puede verificar  (revisar) la información.  Comprendo que si he dado información falsa a propósito,  puedo ser llevado a juicio.
Firme aquí:   ____________________________________________________   Fecha:  ____________

Los últimos cuatro números de Seguro Social:   *** –**- ___ ___ ___ ___        □  Yo no tengo un Número de Seguro Social


	Parte 4.  Raza e identidad étnica de los niños/as (opcional)

	Escoja un grupo de Origen Étnico:

□  Hispano o Latino     □   No Hispano o Latino 

Escoja uno o más (sin importar el grupo étnico):

□   Asiático        □  Negro o                      □  Indio Americano           □   Nativo de Hawái o               □  Blanco       

                             Afro- Americano           o Nativo de Alaska               Otra Isla del Pacífico

	No llene esta parte.  Esto es solamente para uso oficial.

	Conversión de Ingresos: Semanal X 52:  Cada 2 Semanas (quincenal) X 26,  Dos Veces al Mes X 24 Mensual X 12
Ingreso Total:  ____________  Por:   Semana,          Cada 2 semanas,          Dos Veces al Mes,          Mes,          Año    
Tamaño de la familia:  ______  Categoría de Elegibilidad:  SNAP/RIWorks ______  Niño de Crianza: ______ Persona sin hogar: ______            Niño fugado/huido de su hogar: ______ 
Elegibilidad:    Gratuita _____   Reducida  _____   Negada  _____  Razón: __________________________

Firma del Oficial Encargado:  _________________________________  Fecha de Aprobación:  ___________  
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	Los niños de crianza son elegibles para alimentos gratuitos o a precio reducido sin importar el ingreso del hogar.  Si todos los niños para los cuales está solicitando son niños de crianza, siga estás instrucciones:
Parte 1: Haga un listado de los niños de crianza enrolados en cuidado. Marque la casilla indicando que el niño legalmente se reconoce como niño de crianza. 
Parte 2: Omita esta parte.

Parte 3: Firme el formulario.  No se necesita los últimos cuatro números del Seguro Social.
Parte 4: Responda estas preguntas si quiere.

	Si su familia recibe SNAP O RIWorks, siga estas instrucciones:

Parte 1: Ponga el nombre de cada niño/a, fecha de nacimiento, y número del caso SNAP o RIWorks.

Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Firme el formulario.  El número de Seguro Social no es necesario.
Parte 4: Responda a ésta pregunta si lo desea. 

	TODAS LAS OTRAS FAMILIAS, siga estas instrucciones (incluya todos los niños de crianza, además de los miembros de la familia)
Parte 1: Coloque el nombre de cada niño/a asistiendo en este centro de cuidado infantil. Marque si es un niño de crianza, persona sin hogar, persona migratoria, o niño fugado/huido de su hogar. Si alguno de los miembros recibe beneficios de SNAP o RIWorks, coloque el nombre y el número completo del caso.
Parte 2: Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total del hogar en el último mes.

         Columna 1- Nombre:  Coloque el primer nombre y apellido de cada persona viviendo en su hogar, sea familiar o no 
 (Como los abuelos, otros familiares, o amigos).  Usted debe incluirse a sí mismo. Adjunte otra  hoja de papel si es necesario.
         Columna 2- Ingreso Bruto y con qué frecuencia fue recibido: Por cada miembro de la familia, coloque cada tipo 
         de ingreso recibido por mes. Usted debe decirnos con qué frecuencia es recibido—semanalmente, cada otra semana, 
         dos veces al mes, o mensualmente. Por cada salario, asegúrese de colocar el ingreso bruto, no el pago que se lleva a la  

         casa. El Ingreso Bruto es la cantidad ganada antes de deducciones e impuestos.  Debe aparecer anotado en el talón 
         de su cheque de pago o su jefe puede decirle.   
         Para otros ingresos, coloque la cantidad que cada persona recibió en el mes, de bienestar social, (Welfare) pensión,    

         manutención  infantil, jubilación, Seguro Social, Trabajo Compensatorio, beneficios de desempleo, beneficios de huelga, Ingreso de  

         Sustento Suplementario (SSI), Beneficios para Veteranos (VA beneficios), beneficios de discapacidad, contribuciones 
         regulares de personas que no viven en su hogar, y CUALQUIER OTRO INGRESO.  Reporte el ingreso neto de los
         negocios personales, finca agrícola o ingresos de alquiler. Al lado de la cantidad, escriba la frecuencia con qué la persona 
         lo recibe.  Si usted está en la Vivienda Militar Iniciativa de Privatización o recibe un pago de combate, no incluya esas 
        cantidades como ingresos.     

        Columna 3- Marque si no hay ingresos: Si la persona no tiene ningún ingreso, marque este cuadro.

Parte 3: Un miembro adulto del hogar debe firmar y colocar los últimos cuatro números de su Seguro Social, o marcar el cuadro si no 
              tiene uno.
Parte 4: Conteste esta pregunta si escoge hacerlo. Nosotros pedimos esta información solamente con el propósito de cumplir 
              con las leyes Federales de derecho civil, y su respuesta no afectará ser considerado para ésta solicitud.              



Acta de Declaración de Privacidad: Esto explica como usaremos la información que nos proporciona.  El Acta de Merienda Escolar Nacional exige la información en ésta solicitud.  Usted no tiene que dar la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar a sus niños/as para alimentos gratuitos o a precio reducido (si el programa de la guardería tiene un costo separado para alimentos) o la guardería no recibe los fondos federales máximos  para proveer el programa de alimentos  (si el programa de la guardería provee alimentos sin ningún costo). No se exige el número de Seguro Social cuando usted solicita en nombre de un niño de crianza, o si usted coloca un número de caso SNAP o RIWorks, o si la persona llenado el formulario no tiene un número de Seguro Social. USAREMOS su información para ver si su hijos/as son elegibles para alimentos gratuitos o a precio reducido, para llevar a efecto el programa, y para reforzar las reglas del programa. 

De acuerdo con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad llevada a cabo o financiada por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos de comunicación para obtener información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cinta de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio de Retransmisión Federal] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia/queja de discriminación, complete el Formulario de Denuncia/Queja de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia/queja, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: 

(1)
correo: U.S. Department of Agriculture 


(2)
fax: (202) 690-7442; o 

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 


(3)
correo electrónico: program.intake@usda.gov

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410; 

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
Además, El Departamento de Educación del Estado de Rhode Island, no discrimina en base a edad, sexo, orientación sexual, identidad de género o expresión, raza, color, religión, origen nacional o discapacidad. Para presentar una denuncia/queja de discriminación con el Estado de Rhode Island, escriba al Departamento de Educación, Director, Oficina de Equidad y de Acceso, 225 Westminster Street, RI 02903 o llamar al (401) 222-8979.
¿Necesita seguro médico gratuito o a bajo costo para sus niños/as?  Llame a RiteCare al
462-5300 (462-3363 TTY).
