
Formulario de Inscripción en el Programa de Alimentos para el Cuidado de Niños y Adultos (Child and Adult Care Food Program, CACFP) de 
Utah/solicitud de ingreso gratuito y con precio reducido  
Llene una sola solicitud por hogar. Para que conste como registro de inscripción, debe llenar los pasos 1 y 4. Fecha de inscripción:

Definicion de Miembro de la 

Familia: “Todos los que vivan 

con usted y compartan los 

ingresos y los gastos, incluso si 

no son familiares”. Los niños en 

el sistena de acogida Temporal 

del Estado. Y los niños que 

cumplan con la definicion de 

sin hogar, migrantes, fugitivos 

o que participen en programas 

de HeadStart, son elegibles 

para recibir comidas gratiuitas. 

Lea Como Aplicar para 

comidas escolares gratis y 

reducidas para mas infor-

macion. 

PASO 1 Enumere a TODOS los miembros de la familia que sean bebés, niños y estydiantes hasta 12°  grado (Si necesita mas espacio para escribir nombres adicionales, adjunte otra hoja 

Dias y Horas normales de cuidado (Incluya TODAS las horas que el niño podria estar bajo cuidado 

Head 

Start 
Temporal 

SinHogar 

Migrante 

Fugitivo 

L M M J V S D Apellido y Nombre del Niño 
Fecha de  

Nacimiento 

Hora de 

Llegada 

Hora de  

Salida 

PASO 2 ¿Alguno de los miembros de la familia (incluyéndolo) participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de asistencia elegibles?:  Si la rta es NO> continúe con el PASO 3

A. En esta casilla indique en que programas esta inscripto el participante B. ¿Alguno de los miembros de la familia participa actualmente de los siguientes programas de asistencia? 

(Elija solo uno) 

C.  Escriba el número de caso del programa de asistencia seleccionado en 

este espacio 

Programa en que está inscripto: Programas elegibles de asistencia: 

1. Escuela/Centro de Cuidados Infantiles
2. Centro para Adultos 
3. Cuidados familiares en el hogar

1. SNAP, TANF-FAP, FDPIR
2. SNAP, FDPIR, Medicaid 
3. SNAP, TANF-FAP, FDPIR, Medicaid, WIC 

PASO 3  Declare los ingresos de TODOS los miembros de la familia (omita este paso si respondió “Sí” en el PASO 2) 

A. Ingresos del niño

A veces kis niños en el hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya el ingreso TOTAL que reciben todos los 

miembros de la familia especificados en el PASO 1

B. Todos los miembros de la familia que sean adultos (incluyéndose)

Enumere a todos los miembros de la familia que no hayan sido mencionados en el PASO 1 (inclyéndose), aún si estos no reciben ingresos. Para cada miembro de la famlia reportar el ingreso bruto total de 

cada fuente únicamente en dólares enteros (sin céntimos). Si algun miembro no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0”. Si escribe “0” o deja alguna casilla en blanco, esta certidicando (prometiendo) 

que no hay ingresos que declarar. 

Semanal 
Cada 2 

semanas 
2x al mes Mensual 

$ 

Nombre del miembro de la familia adulto  

(Apellido y nombre) Semanal 
Cada 2 

semanas 
2x al Mes Mensual 

◯ ◯ ◯ ◯ 

Ingresos por trabajo 
Manutención infantil/ 

Pension alimentaria 

¿Con qué frecuencia? 

$ 

Semanal 
Cada 2 

semanas 
2x al Mes Mensual 

◯ ◯ ◯ ◯ 

¿Con qué frecuencia? 

$ 

Semanal 
Cada 2 

semanas 
2x al Mes Mensual 

◯ ◯ ◯ ◯ 

¿Con qué frecuencia? 

$ 

Otros Ingresos 

$ $ $ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ 

$ $ $ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ 

$ $ $ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ 

¿No está seguro de qué 
ingresos incluir aquí? 

Dé vuelta a la página y 

revise los cuadros titulados 

“Fuentes de ingreso” para 

más información. 

La tabla "fuentes de 

ingresos para niños" lo 

ayudará con la sección de 

ingresos del niño

La tabla "fuentes de 

ingresos para adultos" lo 

ayudará con la sección 

todos los miembros de la 

familia adultos

PASO 4  Información de contacto y firma del adulto 

Total de miembros de la 

familia (niños y adultos)

Últimos cuatro dígitos del número de seguro social (SSN) del principal proveedor de 

ingresos o de otro adulto miembro de la familia X X X X X Marque si no tiene SSN  □

“Certifico (prometo) que toda la información en esta solicitud es correcta y que todo todos los ingresos fueron declarados.  Entiendo que esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que los funcionarios del programa podrían verificar (confirmar) la 
información. Estoy consciente de que, si proporciono información falsa a propósito, mis hijos podrían perder los beneficios de las comidas y podría ser llevado a juicio, en conformidad con las leyes estatales y federales aplicables”. 

Dirección (si está disponible) 

Nombre en letra imprenta del adulto que firma Fecha de hoy Firma del adulto 

Código postal Teléfono  y correo eléctronico Ciudad Estado 



INSTRUCCIONES Fuentes de Ingreso 

Fuentes de ingreso de los niños  Ejemplo(s)  

- Ingresos del empleo  
- El niño tiene un empleo regular, a tiempo completo o a 

tiempo parcial, en donde gana un sueldo o un salario  

-Seguro social 

-Pagos por discapacidad 

-Pensión de sobreviviente 

-El niño es ciego o discapacitado y recibe los beneficios del 

seguro social 

-El padre es discapacitado, está jubilado o falleció y su hijo 

recibe los beneficios del seguro social  

- Ingresos de personas fuera del hogar  
- Un amigo o un miembro de la familia extendida le da dinero 

regularmente a un niño  

- Ingresos de cualquier otra fuente  - El niño recibe ingresos regulares de un fondo de pensión 

privado, una renta o un fideicomiso  

Fuentes de Ingreso para los Niños Fuentes de Ingreso para los Adultos 

Ingresos del Empleo 
Asistencia Pública/ Pensión 

alimenticia/ Manutención 

Pensiones/Jubilacion/ Todos 

los demás ingresos 

-Sueldo, salario o bonos en 
efectivo  
-Ingresos netos del trabajo por 

cuenta propia (granja o nego-
cio) 

 
Si se encuentra en los EE. UU. 
Militar: 
-Pago básico y bonos en efecti-

vo (NO incluya pagos de com-
bate, de la Administración de 
Servicios Sociales y Familiares 
(Family and Social Services 
Administration, FSSA) ni subsi-
dios privatizados de vivienda) 
-Subsidios para viviendas, 
alimentos y ropa fuera de la 
base  

-Beneficios por desempleo 
-Indemnización del trabajador 
-Seguridad de Ingreso Suplemen-

tario (Supplemental Security 

Income, SSI) 

-Asistencia en efectivo del go-

bierno estatal o local 

-Pagos de pensión 

-Pagos de manutención infantil 

-Beneficios de veterano 

-Seguro social (incluyendo jubila-

ción ferroviaria y beneficios del 

pulmón negro) 

-Pensiones privadas o beneficios 

por discapacidad 

-Ingresos regulares de fideicomi-

so o patrimonio 

-Renta 

-Ingresos por inversión 

-Interés ganado 

-Ingresos por alquiler 

-Pagos regulares en efectivo 

fuera del hogar 

OPCIONAL Identificación racial y étnica 

Estamos obligados a solicitar información sobre la raza y el grupo étnico de sus hijos. Esta información es importante y nos ayuda a asegurarnos de que servimos por completo a nuestra 

comunidad. Responder esta sección es opcional y no afecta la elegibilidad de los niños para las comidas gratuitas o con precio reducido. 

Grupo étnico (seleccione uno):   □ Hispano o latino □No hispano ni latino 

Raza (seleccione una o más):     □Indio americano o nativo de Alaska □ Asiático  □ Negro o afroamericano    □ Nativo de Hawái u otra isla del Pacífico  □ Blanco 
La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige la información en esta solicitud. No tiene que dar información, pero 

si no lo hace, no podemos aprobar las comidas gratuitas o con precio reducido para su hijo. Debe incluir los últimos cuatro números 

del seguro social del miembro adulto de la familia que firma la solicitud. Los últimos cuatro números del número de seguro social no 

son necesarios cuando hace la solicitud en nombre de un niño en acogida o si especifica el número de caso del Programa de Asisten-

cia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias 

Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF), el Programa de Empleados Federales (Federal Employees Program, 

FEP), el Programa de Distribución de Alimentos en las Reservas Indígenas  

(Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) u otro identificador del FDPIR para su hijo, o si indica que el miembro adulto 

de la familia que firma la solicitud no tiene número de seguro social. Utilizaremos esta información para determinar si su hi jo es elegible 

para recibir comidas gratuitas o con precio reducido y para la administración y el cumplimiento de los programas de almuerzo y desayuno. 

PODRÍAMOS compartir su información de elegibilidad con otros programas de educación, salud y nutrición para ayudarles a evaluar, 

financiar o determinar los beneficios para sus programas, con auditores para hacer revisiones en los programas y con funcionarios del 

orden público para ayudarles a investigar cualquier infracción a las reglas del programa  

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y con las políticas y los reglamentos de los derechos civiles del Departamento de 

Agricultura de los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture, USDA), el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que partici-

pan o administran los programas del USDA, tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, 

edad o tomar represalias por cualquier actividad previa de derechos civiles en cualquier programa o actividad realizado o  financiado por el 

USDA. 

Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicación alternativos para obtener información del programa (por ejem-

plo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas americano, etc.) deben comunicarse con la agencia (estatal o local) en donde 

solicitaron los beneficios.  Las personas sordas, con problemas de audición o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el 

USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión llamando al (800) 877-8339.  Asimismo, la información del programa podría estar 

disponible en otros idiomas, además del inglés. 

Para presentar alguna queja por discriminación del programa, llene el Formulario de Quejas por Discriminación del Programa del USDA 

(AD-3027) disponible en línea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta 

dirigida al USDA y proporcione allí toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas, llame al 

(866) 632-9992.  Envíe el formulario completo o carta al 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 

Fax:                     (202) 690-7442 o por correo electróni-

co: program.intake@usda.gov.  

Esta institución proporciona igualdad de oportunidades  

NO LLENAR Solo para uso oficial 

Conversión de ingresos anuales: Semanal x 52, cada 2 semanas x 26, dos veces al mes x 24, mensualmente x 12 

Semanal 
Cada 2 

semanas 
2x al Mes Mensual 

◯  ◯ ◯ ◯ 

Total de miembros en la familia Ingreso Total 

Firma del funcionario que decide Fecha  Firma del funcionario de confrimación Fecha  Firma del funcionario de verificación Fecha  

Elegibilidad categórica 

Gratis Reducido Pago 

◯  ◯ ◯ 


	Untitled

	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_7: 
	undefined_9: 
	undefined_11: 
	undefined_13: 
	undefined_15: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_20: 
	Total de miembros de la: 
	Marque si no tiene SSN: Off
	undefined_22: 
	Hispano o latino: Off
	No hispano ni latino: Off
	Indio americano o nativo de Alaska: Off
	Asiático: Off
	Negro o afroamericano: Off
	Nativo de Hawái u otra isla del Pacífico: Off
	Blanco: Off
	Check Box1: Off
	Name2: 
	Name1: 
	Name3: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text12: 
	Group13: 4
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Group14: Choice3
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Group21: Off
	Group22: Off
	Group23: Off
	Group24: Off
	Group12: Off
	Text64: 
	Group25: Off
	Check Box65: Off
	Group26: Off
	Text67: 
	Text68: 
	Group27: Off
	Group28: Off
	Text1: 


