CHILD
& ADULT
CARE FOOD

PROGRAM

Nombre del prestador de cuidado infantil

Formulario de Inscripcion para lowa Child and Adult Care Food Program (CACFP)

Aiio fiscal vigente del 1 de octubre de

al 30 de septiembre de

Agosto 2022

N° del centro

Sus hijos estan inscriptos en un hogar de cuidado diurno que participa en el programa alimentario Child and Adult Care Food Program (CACFP) de USDA, patrocinado por __New Opportunities CACFP. Este prestador
cumple con los requisitos del modelo alimentario del USDA para las comidas y las meriendas servidas a nifios de todas las edades en la guarderia. CACFP reembolsa el costo de las comidas y meriendas servidas si se
cumplen los requisitos. Los padres o tutores deben completar el formulario de inscripcion anualmente. El prestador y el patrocinador del hogar conservaran una copia del formularic y la consideraran confidencial.

Margue X antes de los nombres
que figuran a continuacion si son
nifios en CRIANZA TEMPORAL.

SA=Kinder - 12 afios
HMS=Educacion no
escolarizada

(*Voluntario.)

Etnia: H=Hispana/Latina O N=No hispana o latina

Raza: A=Asiatica B=Negra o afroamericana I=Indigena estadounidense o nativa de Alaska P=Nativa de Hawai u otra isla del Pacifico W=Blanca

B=Desayuno M =Mer. de mafiana
L=Almuerzo A=Mer. de la tarde
S$=Cena E=Mer. de la noche

Apellido, Primer nombre

F.de Nac.:

Sexo (mm/dd/amaa) Edad Escuela Etniay Raza

(Voluntario®) Circulo en dias normales
Dias de cuidado

Horario normal de cuidado
Entrada/Salida (+ horarios parciales)

Circulo en comidas normales
Recibidas en guarderia

Estatus
(FT= tiempo completo,

M F ___ SA HMS
M F ___ SA HMS
M F ___ SA HMS
M F SA HMS

(Indique mas nifios en una hoja separada.)

Fecha de inicio de mis hijos en este hogar de cuidado diurno:

(mm/dd/aaaa).

- DLMMJVS
O Los dias varian

- DLMMJVS
O Los dias varian

- DLMMJVS
O Los dias varian

- DLMMJVS
O Los dias varian

Mis hijos asisten a (nombre la(s) escuela(s})

O El horario varia

O El horario varia

O El horario varia

O El horario varia

BMLASE

BMLASE

BMLASE

BMLASE

PT= tiempo parcial)
FT PT Sin horario

FT PT Sin horario

FT PT Sin horario

FT PT Sin horario

Solo para bebés (0 a 12 meses):

O No inscribo a un bebé para cuidado infantil (omita esta seccion).

La alimentacion de los bebés se basa en las pautas nutricionales de la Academia de Pediatria. Los alimentos que se sirven son adecuados para la edad y el desarrollo de su bebé. Los prestadores deben ofrecer al menos
una formula fortificada con hierro. Usted no tiene abligacion de proporcionar alimentos o férmula para su bebe. El prestador puede reclamar reembolso si los padres proveen sélo uno de los componentes

alimentarios por comida.

Marque (X) sus preferencias a continuacién:
Proveeré leche materna para mi bebé. Se usara formula para complementar Ia alimentacion si es necesario: Si O

__ Me gustaria amamantar a mi bebé en la guarderia, si es posible*: Si [
___Acepto laformula del prestador para mi bebé. Nombre de |a férmula fortificada con hierro:
__ Proporcionaré férmula para mi bebé (debe ser fortificada con hierro y elaborada en USA). Nombre de la formula:

Presentaré un Formulario de Solicitud para Modificacion de la Dieta para una formula no reembolsable. Nombre de la formula:

No O

No [ Sirespondié que si, indique el horario aproximado:

(debe ser completado por el prestador).

Acepto que el prestador le sirva alimentos sélidos (con la textura apropiada) a mi bebé cuando esté preparado madurativamente para consumirlos y después de discutirlo con el prestador.

* Pregunte si puede amamantar a su bebé en el hogar de cuidado diurno. El prestador recibira reembolso por una comida si usted viene a amamantar a su bebé.

Se pedira a los padres que completen y firmen el registro de asistencia cuando sus hijos reciban cuidados a la noche o pasen la noche en la guarderia, durante el fin de semana y dias feriados.

El patrocinador de CACFP también se comunicara con los padres para completar un formulario como parte de la auditoria sobre la integridad del Programa.

Firma de padre/madre/tutor

Nombre en imprenta de padre/madre/tutor

Fecha de la firma

Domicilio de padre/madre/tutor (incluya calle, ciudad, estado y codigo postal)

Comentarios:

Email (opcional)

USDA es un prestador y empleador que brinda igualdad de oportunidades.

Tel. residencial y/o Celular




