Child and Adult Care Food Program

Child Enrollment Form (Sample)
ENROLLMENT FORM FOR CHILDREN IN CHILD CARE (SAMPLE)

This document does not have to be completed for children in Emergenc
CACFP Annual Enrollment Forms completed each year durin

effective date in lower right hand section.

PARENTS: This institution participates in the Child and Adult Care Food Pro
child(ren). Federal CACFP regulations require all parents and guardians to

Sponsor/Center Name:

Agreement #;

year thereafter. This information will help ensure all children receive appropriate meals during their care.
Please complete all areas to include signing and dating same.

y Shelters, Outside School Hours, and/or At-Risk programs. Itis recommended to have new
g the Household Eligibility Application renewal period. Review completed enrollment form and enter the

gram (CACFP) and receives reimbursement to provide more nutritious meals for your
complete a CACFP Annual Enroliment Form when enrolling their child(ren) and again every

TIMES CHILD NORMALLY ATTENDS DURING WEEK

FULL NAME OF ENROLLED CHILD DAYS OF WEEK IN Timen TIME OUT TIME CHILD ATTENDS
{include Birth Date/Age ATTENDANCE school MEALS RECEIVED
AM M T TIME Am | Pm TIME LEAVES RETURNS
CENTER TO CENTER
FIRST CHILD [1 monDay
O Tuespay
NAME 1 WEDNESDAY L1 Yes [TNo 1 work multiple shifts and child(ren) may be in care different days/hours [l BREAKFAST
3 THURSDAY Other: O AM. sNACK
BIRTH DATE [ FrIDAY [J  wuNcH
[ saTurpAY [0 p.M.sNACK
AGE [J sunpay [ supper
Enroliment Date: Withdrawal Date: O evening snack
TIMES CHILD NORMALLY ATTENDS DURING WEEK
TIME-IN TIME OUT TIME CHILD ATTENDS
FULL NAME OF ENROLLED CHILD DAYS OF WEEK IN SCHOOL
{Include Birth Date/Age ATTENDANCE 1 'same Times a5 Above MEALS BECEVED
AM ML TIME av o1 rm TIME LEAVES RETURNS
CENTER TO CENTER
SECOND CHILD O some as Above [0 Same Meals as Above
[ MonDAY
NAME [T Tuesbay L3 Yes [INo  Iwork multiple shifts and child(ren) may be In care different days/hours [0 BREAKFAST
3 WEDNESDAY Other: O Am. snack
BIRTH DATE 3 THURSDAY 0 tuncH
[J rRiDAY 0 P.M.sNACK
AGE [J SATURDAY O  sueper
O sunpay Enrollment Date: Withdrawal Date: LI EvENING snack
TIMES CHILD NORMALLY ATTENDS DURING WEEK
TIMEN TIME OUT THMVE CHILD ATTENDS
FULL NAME OF ENROLLED CHILD DAYS OF WEEK IN SCHOOL
(Inchude Birth Date/Age ATTENDANCE [ Same Times as Above MEALS RECEIVED
AM PV T TIME AM T mm TIME * LEAVES RETURNS
CENTER TO CENTER
THIRD CHILD [ Some as Above ] Same Meals as Above
] MoNDAY
NAME [ Tuespay L Yes [INo  iwork multiple shifts and child{ren) may be in care different days/hours [0  eReakrast
[ webNEsDAY Other: O AM.SNACK
BIRTH DATE [ THURSDAY O tunce
[J FRIDAY 3 p.M.SNACK
AGE [0 sATURDAY [0 supper
LT sunpay Enroliment Date: Withdrawal Date: 0 eveNiNG snack
Signature

Signature of Parent or Guardian

Date

Telephone Number of Parent or Guardian

CHILD CARE REPRESENTATIVE USE ONLY:

Name of Representative/Signature

Date

The effective date can be made retroactive back to the first day the child participates in the CACFP as long as it occurs in the same month this form is received.

************************************************************************************************************
the USDA, its Agencies, offices, and
race, color, national origin, sex,

In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies,
employees, and institutions participating in or administering USDA programs are prohibited from discriminating based on

disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any program or activity conducted or funded by USDA.,

Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e. g. Braille,
etc.), should contact the Agency (State or local) where they applied for benefits. Individuals who are deaf,
USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339. Additionally,

To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, {AD-3027) found online at:
http://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust.html, and at any USDA office,

requested in the form. To request a copy of the complaint form,

(1} mail: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

{2} fax: (202) 690-7442; or

(3) email: program.intake@usda.gov.

This institution is an equal opportunity provider.

large print, audiotape, American Sign Language,
hard of hearing or have speech disabilities may contact

program information may be made available in languages other than English.

or write a letter addressed to USDA and provide in the letter all of the information
call (866) 632-9992. Submit your completed form or letter to USDA by:




CACFP Elegibilidad de ingresos para beneficios de alimentos (cuidado infantil) APLIQUE POR INTERNET:
Complete solo una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). lingrese URL Aqui

~ mas espacio para :,oiv.,.mm mm,,..nmorm_,mmw. &gﬂ,&_‘m hoja)

Acogido
(Foster) ~ Migrante  Fugitivo

S
SEE

g
O

Definicion de Miembro Primer nombre del nifio Inicial  Apellido del nifio

getnogar Cusater | [T ] ] B EREEE

usted y comparta * *
|
|
|

si no estan vinculados.”

L]
Los nifios de acogida Wﬁ -ﬁ
|

ingresos y gastos, incluso

temporal (foster) y 1os

nifios que cumplen con la

definicién de Sin hogar, j
Migrante o Fugitivo son

elegibles para recibir j
alimentos gratuitos.

PASO 2 | gAlgin miembro de

Marque todos los que aplican

NN
[ [ [ ]
| [
[ L]

e

| NO > Vayaal PASO 3

L

Namero
S Si» Escriba el nimero de caso aqui y luego vaya al PASO 4 (No complete el PASO 3) de caso: L

Escriba solo un nimero de caso en este espacio

¢ Frecuencia?

Semanal _mrmm_ﬂm:w_ Zm:wcm—_ Bi-Mensual

o O O

A. Ingreso del nifio Ingreso del nifio
A veces los nifios ganan o reciben ingresos. Por favor, incluya el ingreso TOTAL recibido $
por todos los miembros del hogar listados en el PASO 1 de este formulario.

Todos los miembros adultos del hogar (incluyendo usted mismo)

Haga una lista de todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO 1 (incluyéndose usted ), aungue no reciban ingresos. Para cada miembro dei hogar listado, si reciben ingresos, informe el
ingreso bruto total (antes de impuestos) para cada fuente, solamente redondeando a délares enteros (sin centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba '0". Si ingresa '0" o deja en blanco
cualquier espacio, esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos para informar.

¢ No sabe que ingreso
incluir aqui?

Pase la paginay
revise los cuadros
titulados "Fuentes de
ingresos” para
obtener mas
formacion.

Pensiones / Jubilacién

. Frecuencia? Asistencia Pdblica ;Frecuencia? Todos los demés in Fi ia?
i i . o T gresos. 3Frecuencia?
Nombre de los Miembros Adultos del Hogar (Primer nambrey Apellido)  jhgresos del trabajo mmam:m;mrmnana—_ Mensual | 2xalMes Pensién alimenticia  [semanal [Bi-Somanal| Mensual [ 2xalMes Sernanal | B-Sermaral| Mensual | el Mes|

i 1 7] []c oo ols o o o ofs []| O O O O
| i [Jooools{[[[Jooools{l[[]O
ﬁ z;:a @EL;:E QQE;,?
Q
o ,

La tabla de "Fuentes
de ingresos de los
nifios" lo ayudara con
seccién de Ingresos
de los nifos.

El cuadro "Fuentes de
ingresos para adultos
lo ayudara con la

seccién de Todos los
Miembros Adultos del

L 1{l[[Joooold{ll[]O ol I1]]o°
L J{l[Joooold{l[]]o | Lo

Clolo|o
OIo|I0|0

Ollo|0|0
O||O||0}| 0
@)

-

hogar. Namero total de miembros del hogar Utimos cuatro &m:om a.& %:53 de seguro social <1 x| x Marque aquf
(Nifios y Adultos) (SSN) del asalariado principal u otro miembro adulto del XX P p . si no tiene D
_.,ﬂommﬁ. SSN

PASO 4  Informacién de Contacto y firma de un Lduito ENVIE POR CORREO POSTAL EL FORMULARIO COMPLETO A LA ESCUELA A: Direccion
“Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdaderay que todos los ingresos fueron reportados. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacién con la recepci6n de fondos federales, y
que los funcionarios escolares podrian verificar la informacién. Soy consciente de que, si doy intencionalmente informacién falsa, mis hijos podrian perder los beneficios de los alimentos, y puedo ser demandado bajo
las leyes Estatales y Federales aplicables”

_ L L ,

Nombre impreso del adulto que firma el formulario Firma del adulto

Fecha de hoy

L JL I 1L |

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono / Correo electrénico




Fuentes de ingreso de los nifios Fuentes de Ingreso de los Adultos

Fuentes de ingreso de los nifios Ejmplos Ingresos del trabajo >m_mﬁw.:n_m ._ucE_mm.\ Manutencién / MMEE: / Jubilacién /
. . . Pension Alimenticia ros Ingresos
. + Un nifio tiene un trabajo regular de tiempo completo — —
Ingresos del trabajo o medio tiempo en el que gana un salario o sueldo + Salario, ingresos, bonos en efectivo o Beneficios de desempleo » Seguro social [incluida la jubilacion
- + Ingresos netos de trabajo por s Compensacién al trabajador ferroviaria y los beneficios de
Seguro Social » Un nifio es clego o discapacitado y recibe beneficios del cuenta propia (granja o negocio) o Seguridad del Ingreso enfermedad pulmonar (Black lung)]

.

Seguro Social N . Suplementario (SSI) v.m:mwo:mum privadas o beneficios por
- Un padre es discapacitado, jubilado o falleci, y su hijo recibe Siestd en el ejército de los EE. UU: » Asistencia en efectivo del discapacidad N

beneficios del Seguro Social gobierns estatal o local _:mqwmom regulares de fideicomisos o

. ian i ; atrimonios
incluya pago por combate, FSSA o Pagos de Em:_..hmm:n_.o: _:RJE M:cm:uwamm
3 s N L ¢ Pagos de pensidn alimenticia

asignacion de viviendas privatizadas) o Ingreso de inversién

» Asignacién por viviendas fuera de la * Beneficios de los veteranas

y N . Intereses ganados
base, alimentos y vestimenta) > Beneficios de huelga Ingresos de alquiler

Pagos en efectivo regulares desde fuera
del hogar.

- Pagos por Discapacidad
- Beneficios del sobreviviente

= Pago basico y bonos en efectiva (NO

« Un amigo o miembro de la familia (e da
regularmente dinero para gastar al nific

Ingresos de una persona fuera del hogar

= Un nifio recibe ingresos regulares de un fondo de

ier otra fuente P ! N . .
Ingresos de cualquier otra fuent pensién privado, anualidad o fideicomiso

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de los nifios. Esta informacidn es impertante y ayuda a asegurarnos de gue estamos al servicio de nuestra comunidad. Responder a esta
seccién es opcional y no afecta la elegibilidad de los nifios para recibir alimentos gratuitos o de precio reducido.

Origen étnico (marque uno)  |™] Hipsano o Latino ::3 Ni Hispano ni Latino

Raza (margue uno o més): ﬁ; Indio Americano o Nativo de Alaska | | Asitico gaaw._a_ Negro o Afroamericano D Nativo de Hawai u otras Islas del Pacifico D Blanco

Los demas programas de asistencia nutricional del FNS, las agencias estatales y locales, y habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-8339. Ademas, la
sus beneficiarios secundarios, deben publicar el siguiente Aviso de No Discriminacién: informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles v los reglamentos vy politicas de derechos Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que esta
civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se disponible en linea en: How to File a Complaint. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda
prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formula
administran programas del USDA discriminen sobre Ia base de raza, color, nacionalidad, sexo, o carta al USDA por:

discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en

algtn programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

lleno

CORREO*: U.S. Department of Agriculture FAX: (202) 690-7442; 0

Office of the Assistant Secretary for Civil EMAIL:
Rights 1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410 Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de la
informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje
de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que
solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicion o discapacidades del

) *Solo use esta direccién si
program.intake@usda.gov. esta presentando un

reclamo por discriminacién

_NO COMPLETE

Conversion de los Ingresos Anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, 2 veces al mes x 24 Mensual x 12

[ total ¢ Frecuencua? %

ngreso total Somanal [Semmral Veroel | Beaities de Integrantes en el hogar Guats | Reduaido [Rechazado

_ 'S O O _ Elegibilidad Categérica || [®) O @)

Firma del oficial que toma la decisién Fecha Firma de! oficial que constata Fecha Firma del oficial que verifica Fecha

ﬁ | | | || I 1




CACFP Elegibilidad de ingresos para beneficios de alimentos (cuidado infantil) APLIQUE POR _zqmmzmm
Complete solo una solicitud por hogar, Use boligrafo (no use lapiz). lingrese URL Aqui

Acogido
(Foster) Migrante Fugitivo Sin hogar Head Start

O =1R=
IE_D_
|

Definicién de Niembro Primer nombre del nifio Inicial ~ Apellido del nifio
del hogar: Cualquier

persona que viva con jA ‘ _ A + # ‘ A ;
usted y comparta

ingresos y gastos, incluso
si no estan vinculados.”

Los nifios de acogida
temporal (foster) y los
nifios que cumplen con la
definicién de Sin hogar,
Migrante o Fugitivo son
elegibles para recibir
alimentos @SE_ﬂom.

a0

Ol lo) O
=l I=1gl=
O oo

Marque todos los que aplican

Ol | o
nRl=
mRl=
oo

g
|
|

| NO > Vayaal PASO 3 E Si> Escriba el nimero de caso aqui y luego vaya al PASO 4 (No complete el PASO 3) de caso:

Niimero ‘ M

Escriba solo un nlimero de caso en este espacio

PASO 3
. ¢ Frecuencia?
;No sabe que ingreso A. Ingreso del nifio Ingreso del nifio Semanal _mm.mm:._u:m_ Km:mcmﬁ_ Bi-Mensual
incluir agqui? A veces los nifos ganan o reciben ingresos. Por favor, incluya el ingreso TOTAL recibido $ 7 O O O O
por todos los miembros del hogar listados en el PASO 1 de este formulario.

Pase la paginay
revise los cuadros
tituiados "Fuentes de

Todos los miembros adultes del hogar (incluyendo usted mismo)

Haga una lista de todos los miembros del hogar gue no figuran en el PASO 1 (incluyéndose usted ), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar listado, si reciben ingresos, informe el
ingreso bruto total (antes de impuestos) para cada fuente, solamente redondeando a délares enteros (sin centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba '0". Si ingresa '0" o deja en blanco

ingresos” para cualquier espacio, esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos para informar.

obtener mas Frecuencia? Asistencia Pibi E . Pensiones / Jubilacién

. . . ! . A 137 sistencia Publica srrecuencia? Todes los demds ingresos ¢Frecuencia?
informacién. Nombre de los Miembros Adultos del Hogar (Primer nombre y Apellido} Ingresos del trabajo[ Sermanal|B-Semana| Mensual | ZxalMes Pensin alimenticia  [Semana [s-emanal] Mensual | Zeavis g P Frsmess prspey prowrro
La tabla e Fuentes ERN coocolsd]|]]|looocols]]]]ooo

de ingresos de los

nifios" Io ayudara con
la seccién de Ingresos
de los nifios.

{[[[Jo oo
ER O 0O O
 lloococ o
{[]TJooc oo

5 | | o

El cuadro "Fuentes de
ingresos para adultos
lo ayudara con la
seccion de Todos los
Miembros Adultos del

s || 1]9

s ]|

o0

0
OI0|0|0
OI0]0|0

O
o000
010|100
O0]0|0||O

(Nifios y Adultos)

hogar. Nimero total de miembros del hogar DH_ Uttimos cuatro digitos del nimero de seguro social * » A » ‘ " A A ” ‘ ” 7 * ” A ’ ’ Marque aqui

(8SN) del asalariado principal u otro miembro adulto del si no tiene D
:ommﬁ SSN

Om_‘”:ﬂ_no G_dBmﬁov que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que ~noaom los ingresos fueron ﬁmuonmaom Entiendo que esta informacidn se proporciona en relacién con la recepcién de fondos federales, y
gue los funcionarios escolares podrfan verificar la informacién. Soy consciente de que, si doy intencionalmente informacién falsa, mis hijos podrian perder los beneficios de los alimentos, y puedo ser demandado bajo
las leyes Estatales y Federales aplicables

| N | |

Nombre impreso del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

| N | |

Direccidn Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono / Correo electrénico




Fuentes de ingresa de los nifios

Fuentes de Ingreso de los Adultos

Fuentes de ingreso de los nifios

Ejmplos

Ingresos del trabajo

. Un nific tiene un trabajo regular de tiempo completo
o medio tiempo en el gue gana un salario o sueldo

Ingresos del trabajo

Asistencia Publica / Manutencién /
Pensidn Alimenticia

Pensién / Jubilacién /
Otres Ingresos

« Salario, ingresos, bonos en efectivo

Seguro Social
- Pages por Discapacidad
- Beneficios del sobreviviente

. Un nific es ciego o discapacitado y recibe beneficios del
Seguro Social

Un padre es discapacitada, jubilado o falle
beneficios del Seguro Social

,y su hijo recibe

» Ingresos netos de trabajo por
cuenta propia (granja o negocio)

Si esta en el ejéreito de los EE. UU:

Ingresos de una persona fuera del hogar

- Un amigo o miembro de la familia le da
regularmente dinero para gastar al nific

Pago bésico y bonos en efectivo (NO
incluya pago por combate, FSSA o
asignacién de viviendas privatizadas)
- Asignacién por viviendas fuera de la

|

Ingresos de cualguier otra fuente

Un nifio recibe ingresos regulares de un fondo de
pensién privado, anualidad o fideicomiso

base, alimentos y vestimenta)

OTQOZZ: ._,n,_m.::nmn_ _.mn._m,

o Beneficios de desempleo

= Compensacién al trabajador

o Seguridad del Ingreso
Suplementario (SSI)

» Asistencia en efectivo del
gobierno estatal o local

s Pagos de manutencion infantil

« Pagos de pension alimenticia

o Beneficios de los veteranos

= Beneficios de huelga

Seguro social [incluida la jubilacién
ferroviaria y los beneficios de
enfermedad pulmonar (Black lung)]
Pensiones privadas o beneficios por
discapacidad

Ingresos regulares de fideicomises o
patrimonios

Anualidades

Ingreso de inversién

Intereses ganados

Ingresos de alquiler

Pagos en efectivo regulares desde fuera
del hogar.

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen &tnico de los nifios. Esta informacién es importante y ayuda a asegurarnos de que estamos al servicic de nuestra comunidad. Responder a esta
seccidn es opcional y no afecta la elegibilidad de los nifios para recibir alimentos gratuites o de precio reducido.

Origen étnico (marque uno) r‘ | Hipsano o Latino

Raza (marque una o mas):

el

|| NiHispano ni Latino

™1 Indio Americano o Native de Alaska

Asidtico

i.m Negro o Afroamericano

E Nativo de Hawai u otras Islas del Pacifico

Q Blanco

Los demas programas de asistencia nutricional del FNS, las agencias estatales y locales, y
sus beneficiarios secundarios, deben publicar el siguiente Aviso de No Discriminacién:

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos
civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se
prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o
administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo,

discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en
algtin pregrama o actividad realizados o financiados por el USDA.

CORREO™:

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la
informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje
de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que

solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de aud

n o discapacidades del

U.8. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil
Rights 1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-8410

EMAIL:

Conversién de los Ingresos Anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas X 26, 2 veces al mes x 24 Mensual x 12

habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmi
informacién del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

FAX: (202) 680-7442; 0

program.intake@usda.gov.

¢ Frecuencua? 44 " Elegibilidad
Ingreso fotal #mmam:m_ “mrmmsu:u_. Mensual _ 2xal Mes e Integrantes en el hogar . Gratls _ Reducldo _mmoszmno
5 —~ i .. .
M | e o Eleghiidad Categérica [ | [ ¢ O O
Firma del oficial que toma la decision Firma del oficial que constata Fecha

Firma del oficial que verifica

n] al (800) 877-8339. Ademas, la

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que esté
disponible en linea en: How to File 2 Complaint. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta

la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno
o carta al USDA por:

ida al USDA e incluya en la carta toda

*Solo use esta direccion si
esta presentando un
reclamo por discriminacién

Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Fecha

|

| _




