INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DE CALIFICACION POR INGRESOS PARA
EL BENEFICIO DE COMIDAS DE CACFP (Cuidados para niios)

Siga estas instrucciones si su hogar recibe SNAP, TANF o FDPIR:

Parte 1: Indique todos los nifios y los miembros del hogar que estan inscritos.

Parte 2: Indique el nimero de elegibilidad de cualquier miembro del hogar (incluyendo adultos) que reciba beneficios
SNAP, TANF, FDPIR, SSI o Medicaid. El numero SNAP o TANF debe ser el #EDG de 9 o 8 digitos que es asignado por
HHSC.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Omita esta parte.

Parte 5: Firme el formulario. Los cuatro ultimos digitos del Numero del Seguro Social no son necesarios.
Parte 6: Responda esta pregunta si quiere.

Parte 7: Responda esta pregunta si quiere.

Si esta presentando una solicitud en nombre de un NINO DE CRIANZA, siga estas instrucciones:

Si todos los nifios para los que presenta la solicitud son nifios de crianza, o si solamente esta solicitando
beneficios para el nifio de crianza:

Parte 1: Indique todos los nifios de crianza. Marque la casilla que indica que el nifio es un nifio de crianza.
Parte 2: Omita esta parte.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Omita esta parte.

Parte 5: Firme el formulario. EI Namero de Seguro Social no es necesario.

Parte 6: Responda esta pregunta si quiere.

Parte 7: Responda esta pregunta si quiere.

Si algunos de los ninos del hogar son nifios de crianza.

Parte 1: Indique todos los nifios y los miembros del hogar que estan inscritos. Para las personas,
incluyendo los nifos, que no tienen ingresos, debe marcar la casilla que dice “No Ingresos”. Marque la
casilla si el nifio es un nifio de crianza.

Parte 2: Si el hogar no tiene un numero de elegibilidad favor de omitir esta parte.

Parte 3: Se aplica solo a los padres/tutores de nifios en Hogares de Guarderias de Nivel Il. Los
patrocinadores deben entregar la Lista de Programas con Financiacion Federal / Estatal que Califican
(H1660), junto con este formulario a los hogares que tienen nifios inscritos en Hogares de Guarderias
de Nivel Il. Los padres/tutores pueden indicar el nombre del programa y el nimero segun corresponda.

Parte 4: Siga estas instrucciones para notificar los ingresos totales del hogar de este mes o del Gltimo mes.
Columna A — Nombre: Indique s6lo el primero y el Gltimo nombre de cada persona que viva en su
hogar y que comparta ingresos y gastos, relacionados o no con ingresos ( por ejemplo, abuelos, otros
parientes 0 amigos que viven con usted). Incliyase usted y a todos los nifios que viven con usted. De
ser necesario, adjunte otra hoja.

Columna B - Ingresos brutos y con cuanta frecuencia se recibieron: Por cada miembro del hogar,
indique cada tipo de ingresos recibidos durante el mes. Debe informarnos con cuanta frecuencia se
recibe el dinero: semanalmente, cada dos semanas, dos veces por mes, 0 mensualmente.
Casilla 1: Indique los ingresos brutos, no el salario neto. Los ingresos brutos son la cantidad
obtenida antes de los impuestos y otras deducciones. Puede encontrar esto en el talonario o
su jefe puede decirselo.
Casilla 2: Indique la cantidad que recibié cada persona durante el mes, por asistencia social,
manutencion de hijos, pension alimenticia.
Casilla 3: Indique los beneficios de jubilacion, Seguro Social, Ingresos Suplementarios del Seguro
Social (SSI), beneficios para Veteranos (VA), beneficios por discapacidad.



Parte 5:

Parte 6:
Parte 7:

Casilla 4: Indique TODAS LAS DEMAS FUENTES DE INGRESOS incluyendo Indemnizacion de
Trabajadores, desempleo, indemnizacion por huelga, aportes regulares de personas que no viven
en su casa y cualquier otro ingreso. SOLO para los que trabajan por cuenta propia, indique
ingresos después de gastos en la Casilla 1. La Casilla 4 es para su empresa, hacienda o
propiedad arrendada. No incluya los ingresos por beneficios de SNAP, TANF, FDPIR, WIC o
federales para educacion. Si esta en la Iniciativa Militar de Privatizacion de la Vivienda o recibe un
sueldo por combate, no incluya esa pension de vivienda como ingresos.

El miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los ultimos cuatro digitos del Namero del

Seguro Social o marcar la casilla si no tiene uno.

Responda esta pregunta si quiere.

Responda esta pregunta si quiere.

TODOS LOS DEMAS HOGARES, incluyendo los hogares WIC, deben seguir estas instrucciones:

Parte 1:
Parte 2:

Parte 3:
Parte 4:

Parte 5:

Parte 6:
Parte 7:

Indique todos los nifios y los miembros del hogar que estan inscritos. Para las personas, incluyendo los
ninos, que no tienen ingresos, debe marcar la casilla que dice “No Ingresos”.
Omita esta parte.
Omita esta parte.
Siga estas instrucciones para notificar los ingresos totales del hogar de este mes o del dltimo mes.
Columna A — Nombre: Indique s6lo el primero y el Gltimo nombre de cada persona que viva en su
hogar y que comparta ingresos y gastos, relacionados o no con ingresos ( por ejemplo, abuelos, otros
parientes 0 amigos que viven con usted). Incliyase usted y a todos los nifios que viven con usted. De
ser necesario, adjunte otra hoja.
Columna B - Ingresos brutos y con cuanta frecuencia se recibieron: Por cada miembro del hogar,
indique cada tipo de ingresos recibidos durante el mes. Debe informarnos con cuanta frecuencia se
recibe el dinero: semanalmente, cada dos semanas, dos veces por mes, 0 mensualmente.
Casilla 1: Indique los ingresos brutos, no el salario neto. Los ingresos brutos son la cantidad
obtenida antes de los impuestos y otras deducciones. Puede encontrar esto en el talonario o su
jefe puede decirselo.
Casilla 2: Indique la cantidad que recibié cada persona durante el mes, por asistencia social,
manutencién de hijos, pension alimenticia.
Casilla 3: Indique los beneficios de jubilacion, Seguro Social, Ingresos Suplementarios del Seguro
Social (SSI), beneficios para Veteranos (VA), beneficios por discapacidad.
Casilla 4: Indique TODAS LAS DEMAS FUENTES DE INGRESOS incluyendo Indemnizacién de
Trabajadores, desempleo, indemnizacion por huelga, aportes regulares de personas que no viven
en su casa y cualquier otro ingreso. SOLO para los que trabajan por cuenta propia, indique
ingresos despues de gastos en la Casilla 1. La Casilla 4 es para su empresa, hacienda o
propiedad arrendada. No incluya los ingresos por beneficios de SNAP, FDPIR, WIC o federales para
educacion. Si esta en la Iniciativa Militar de Privatizacién de la Vivienda o recibe un sueldo por
combate, no incluya esa pension de vivienda como ingresos.
El miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los ultimos cuatro digitos del Namero del
Seguro Social o marcar la casilla si no tiene uno.
Responda esta pregunta si quiere.
Responda esta pregunta si quiere.

Declaracion del Acta de Privacidad Esto explica como utilizaremos la informacién que nos da.

Declaracion de No Discriminacion: Esto explica qué debe hacer si piensa que fue tratado injustamente.



FORMULARIO DE CALIFICACION POR INGRESOS PARA
EL BENEFICIO DE COMIDAS DE CACFP (Cuidado para niios)

Parte 1. Todos los miembros del hogar

Nombre del nifio(s) inscrito(s):

MARQUE SI ES UN HIJO DE

CRIANZA (RESPONSABILIDAD

LEGAL DE UNA AGENCIA DE

ASISTENCIA SOCIAL O TRIBUNAL)

*SI TODOS LOS NINOS QUE

. APARECEN ABAJO SON HIJOS DE MARQUE

Nombre de todos los miembros del hogar CRIANZA, SALTESE A LA PARTE 5 | SI NO HAY
(Nombre, inicial de segundo nombre, apellido) Y FIRME ESTE FORMULARIO. INGRESOS

L] L]

L] L]

L L

L] L]

Parte 2. Beneficios: Si alglin miembro de su hogar recibe SNAP, TANF, FDPIR, SSI o Medicaid, proporcione el nombre y
el numero de elegibilidad de la persona que recibe los beneficios. Si nadie recibe estos beneficios, vaya a la parte 3.
NOMBRE: NUMERO DE

ELEGIBILIDAD:

Parte 3. (Aplica solamente para padres/guardianes de nifios inscritos en guarderias en hogar) Si algiin miembro de su
hogar recibe beneficios que se encuentren en la Lista de Programas de asistencia Federales/Estatales (H1660), proporcione
el nombre del programa y el nimero de elegibilidad: NOMBRE:
NUMERO DE ELEGIBILIDAD:

Marque aqui si no hay ningn nimero de elegibilidad [ ]

Parte 4. Ingreso bruto total de su hogar — Usted debe decirnos cuanto es y la frecuencia en que lo recibe

B. Ingreso bruto y frecuencia en que lo recibe
SOLO para los que trabajan por cuenta propia, indique ingresos después de gastos en la Casilla 1
1. Ganancias del 2. Asistencia publica, 4. Todo ingreso

A. Nombre trabajo antes de manutencion de nifos, 3. Pensiones, jubilacién, |adicional

(Ponga solo los miembros del hogar |deducciones pensién alimenticia Seguro Social, beneficios

que tengan ingresos) de SSI, VA

(Ejemplo)

Jane Smith $200/semanales___ |$150/dos veces por mes_  |$100/mensuales_ $200/cada 2 meses
$ / $ $ / $ /
/. /. /. $ /.
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
/. /. /. $ /.
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Parte 5. Firma y los cuatro ultimos digitos del numero de Seguro Social (Un adulto debe firmar)

Una persona adulta de este hogar debe firmar esta forma. Si se llena la Parte 4, el adulto que firma la forma debe
ademas anotar los cuatro ultimos digitos de su numero de Seguro Social o marcar la cajilla que dice: “Yo no tengo
numero de Seguro Social”. (Vea la Declaracion del Acta de Privacidad en la préxima pagina.)

Yo certifico que toda la informacion en esta forma es verdadera y se ha reportado todos los ingresos. Yo entiendo que el
centro o casa de guarderia recibira fondos Federales a base de la informacion que yo presento. Yo entiendo que los
funcionarios de CACFP puedan verificar la informacion. Yo entiendo que si doy informacion que sé que es falsa, las
personas que reciben las comidas pueden perder esos beneficios, y yo podria ser procesado legalmente.

Firme aqui: Nombre con letra de molde:

Fecha:

Direccién: Numero de teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Cuatro ultimos digitos del Numero del Seguro Social: ***-**-__ QYo no tengo Niumero de Seguro Social

Parte 6. Identidad étnica o racial del participante (opcional)

Anote una identidad étnica: | Anote una o mas identidades raciales:

[] hispano o latino []Asiatico [ ] Indigena Norteamericano o Nativo de Alaska
] No hispano ni latino [IBlanco ] Hawaiiano o de otra isla del Pacifico
] Negro o Africano-Americano

Parte 7. Compartir informacion con otros programas: OPTATIVO

La informacién de arriba sobre ingresos del hogar puede divulgarse con el fin de inscribir a los nifios en el Programa de
Seguro de Salud para Nifios (CHIP). Los padres/tutores no estan obligados a dar consentimiento respecto a dicha
divulgacién y el optar por no divulgar no afectara adversamente a los beneficios del nifio.

[] Si acepto que la informacién de mi familia sea divulgada.

[] No acepto que la informacion de mi familia sea divulgada.

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

Conversién de Ingresos Anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, Dos veces por Mes x 24, Mensual x 12

Ingresos totales: Por: O Semana, 0 Cada 2 semanas, U Dos veces por mes, O Mes, O Afio Tamaro de la familia:
Callificacién categérica: Fecha retirado: Calificacion: Gratuita Reducida Negada Nivel | Nivel Il
Motivo:
Firma del Funcionario que Decide: Fecha:
Firma del Funcionario que Confirma: Fecha:
Firma del Funcionario que hace el seguimiento: Fecha:
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Declaracion del Acta de Privacidad

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige la informacion que se pide en esta solicitud. Usted no
esta obligado a dar la informacion, pero si se niega a hacerlo, no podemos aprobar que el participante reciba comidas
gratis o a un precio reducido. Usted debe incluir los cuatro ultimos digitos del niumero de Seguro Social de la persona
adulta de su hogar quien firma la solicitud. El nimero del Seguro Social no es necesario cuando aplica como
representante de un nifio adoptivo o indica un nimero de elegibilidad de los siguientes programas: Programa de
Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el programa
de distribucién de alimentos en reservaciones indigenas (FDPIR). El nimero de elegibilidad puede ser del participante
u otro identificador (FDPIR) o cuando se indica que algin miembro adulto de la familia firme y no tenga un nimero del
Seguro Social. Nosotros utilizaremos la informacién para determinar si el participante califica para recibir comidas
gratis o de precio reducido, asi como para la administracion y el cumplimiento legal del programa.

Declaracion de No Discriminacion:

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 0 venganza por actividades previas de derechos
civiles en algun programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

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 audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay
Service [Servicio Federal de Retransmisién] al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede
proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programa
del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust.htmly en
cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda 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:

(1) correo: 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; o

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

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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