FY2022 Income Eligibility and Enrolment Form - Spanish Revised 8/2021
Estimado padre o tutor:

Nuestra institucion de cuidado de nifios ha sido aprobado por el Departamento de Educacion de Nebraska para participar en el nifio y
el programa de alimentos de cuidado de adultos (CACFP). El CACFP reembolsa a nuestra institucion el costo parcial de las comidas.
Estamos solicitando su ayuda para recibir los maximos beneficios del CACFP completando el formulario adjunto (NS) 100-C.

El padre o tutor deberd completar partes 1y 4 v una de las siguientes opciones: Parte 2, parte 3A o 3B de la parte, para
determinar la cantidad de CACFP financia el centro sera elegible para recibir. Nota: No blanco hacia fuera se debe utilizar tinta de
borrado o. Si hay un error transversal a través de, corregir € inicial.

Parte 1 - Inscripcion hijo

o Nombre del nifio: Lista el nombre del primer y ultimo incluyendo apodos y apellidos con guion para todos los nifios inscritos en
este centro.

o Fecha de nacimiento: Lista de fecha de nacimiento de cada nifio.

* Inscribirse fecha: Fecha de inscripcion de cada nifio con la organizacion de la lista.

o Veces habitual y dias de atencion y las comidas servidas: Lista de los tiempos habituales de la atencion para cada nifio
enumerando sus fechas de llegada y el tiempo de licencia, revise cada dia que el nifio sera en cada tipo de comida y cuidado
recibido en la atencion.

o |Infantil: Si el nifio es menor de 12 meses de edad, la casilla.

o Fomentar el nifio: Si el nifio es hijo de crianza (la responsabilidad legal de una agencia de cuidado de crianza o de la corte),
marque la casilla.

e Head Start: Si el nifio es elegible para head start, la casilla.

e En edad escolar: Si el nifio asiste a guarderia o superior y asiste a su programa de cuidado de nifios antes, después o dias
apagado, casilla de verificacion.

Opcional: Casillas de comienzo apropiado y etnias con respecto a los menores se estan inscribiendo. Si usted no selecciona raza o grupo étnico, uno
sera seleccionado para usted basado en la observacion visual. Comidas reducidas o esto no afecta la elegibilidad de su hijo gratis.

Parte 2 — Hogar recibe beneficios de la nutricidn suplementaria ayuda programa (SNAP), asistencia temporal para familias
necesitadas (TANF), o programa de distribucion de alimentos en reservaciones indigenas (FDPIR):

e Completar partes 1, 2 y 4 en el formulario adjunto.

e Compruebe la box(s) y nimero de caso para el programa de que se reciben beneficios.

Parte 3A: Hogar superior a los ingresos enumerados en la tabla abajo - completa partes 1, 3A y 4 en el formulario adjunto.
PARA CALCULAR EL INGRESO ANUAL
Ingreso semanal X 52 ¢+ Cada 2 semanas de renta X 26 * Dos veces al mes en ingresos X 24 ¢+ Ingresos mensuales X 12

Tamaiio del Cada adicional
) 1 2 3 4 5 6 7 8 Miembro de la
hogar: o
familia
Ingreso 23,828 | $32,227 | $40,626 | $49,025 | $57,424 | $65,823 | $74,222 | $82,621 8,399
anual: $ ’ $ ’ $ ’ $ ’ $ ; $ ; $ ) $ ) $ ’

Parte 3B- Hogar por debajo de las pautas de ingresos listados en la tabla anterior - Completa de piezas de 1, 3B y 4 en el formulario
adjunto con la siguiente informacién adicional:

o Nombres de la casa : Escribir los nombres de todos en el hogar no aparece en la parte 1. Incluyen a ti mismo y todos los otros nifos,
su conyuge, abuelos, otros parientes y personas sin relacion en su casa. Utilice una hoja separada de papel si no tienes suficiente
espacio.

® Ingreso bruto antes de deducciones : Escriben la cantidad de ingresos que cada persona recibe en la misma linea como su nhombre.
Utilizar las columnas apropiadas: ingresos del trabajo, apoyo del bienestar, nifio/pensién alimenticia, Pension/jubilacion/Seguridad
Social u otros ingresos (ver definiciones abajo). Junto a la cantidad de ingreso escriba con qué frecuencia se recibe el ingreso.
Ingreso es todo dinero antes de impuestos o cualquier otra cosa se saca. Si una persona no tiene ingresos, marque la casilla de
ingresos cero.

OTROS INGRESOS : huelga beneficios, compensacion por desempleo, compensacion al trabajador, beneficios por
incapacidad, intereses/dividendos de ahorros, ingresos de confianza/propiedades/inversiones, ingresos de alquiler de las
anualidades de regalias y contribuciones regulares de efectivo de las personas que no viven en el hogar.
Los nifios: Lista cualquier ingreso personal recibida por el nifio en parte 3B. Renta personal es (a) dinero dado para el uso personal del
nifio, tales como ropa, colegiaturas y prestaciones y (b) cualquier otro dinero que el nifio consigue, como el dinero de su familia.
Beneficios de vivienda militar: Subsidio de vivienda fuera de la base de Informe como ingresos. Si la vivienda forma parte de la
iniciativa de privatizacion de viviendas militares, no se incluyen como ingresos.
Trabajo por cuenta propia: Informe los ingresos derivados de la empresa menos costos de operacién de ingresos netos. La pérdida del
negocio no puede ser deducida de un ingreso positivo en otro empleo. El ingreso minimo es cero.

o Numero de seguro SOCIAL: Escribir los ultimos 4 cuatro digitos del nimero de seguridad social de lo adulto miembro del hogar
que firma el formulario. Si el miembro adulto del hogar no tiene numero de seguro social, marque la casilla. Uso de esta
informacién es para uso CACFP y es necesario.

Parte 4 de la firma e informacion de contacto:

e Firme y feche la solicitud. El formulario debe ser firmado por el padre o tutor.

e Completar la informacién de contacto — nombre, direccion, direcciéon de correo electrénico y nimero de teléfono.
Ley de privacidad:
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La ley Richard B. Russell nacional Escuela almuerzo requiere la informacion en esta solicitud. No tienes que dar la
informacion, pero si no, los fondos que recibe de nifio/centro/proveedor de cuidado pueden ser impactados. Debe incluir
los ultimos cuatro digitos del numero de Seguridad Social de lo adulto miembro del hogar quien firma la solicitud. El
numero de Seguridad Social no es necesario cuando se aplica en nombre de un hijo de crianza o usted lista un programa
suplementario de asistencia nutricional (SNAP), asistencia temporal para familias necesitadas (TANF) programa o
programa de distribucion de alimentos en reservaciones indigenas (FDPIR) nimero de caso para el participante u otro
identificador (FDPIR) o cuando indica que el adulto miembro del hogar firmando la aplicaciéon no tiene nimero de Seguro
Social. Usaremos su informacion para determinar si el participante es elegible para libre o comidas a precio reducido y
para la administracion y ejecucién del programa.

Declaracién de no-discriminacion:

De acuerdo con la Ley Federal de derechos civiles y normas los derechos civiles de los Estados Unidos Departamento
de Agricultura (USDA) y politicas, el USDA, sus agencias, oficinas y empleados e instituciones participar en o administrar
USDA programas son prohibidos discriminacion basada en raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o
como represalia o como represalia por su actividad previa los derechos civiles en cualquier programa o actividad
realizada o financiado por el USDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacién para informacién sobre el
programa (por ejemplo, Braille, letra grande, audio, lenguaje de signos, etc.), debe comunicarse con la agencia (estatal o
local) donde aplican para beneficios. Personas sordas, con problemas de audicién o que tienen discapacidades del habla
pueden comunicarse con el USDA a través del servicio de retransmision Federal al (800) 877-8339. Ademas, informacion
del programa puede hacerse disponible en idiomas distintos del inglés.

Para presentar una queja por discriminacion de programa, complete el formulario de quejas de discriminacion de
programa de USDA, (AD-3027) encontrado en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y en
cualquier oficina del USDA, o escribir una carta dirigida a USDA y en la carta toda la informacion solicitada en el
formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Presentar el formulario o carta a
USDA por:

(1) correo: Departamento de agricultura

Oficina del Secretario Adjunto para derechos civiles
1400 independencia Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; o
(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Como se indico anteriormente, todas protegidas bases no se aplican a todos los programas, «las bases protegidas
primero seis de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad y sexo son las seis bases de proteccién para los
solicitantes y beneficiarios de los programas de nutricion infantil. "

Para completar este formulario de ayuda, péngase en contacto con el centro: La Agencia Estatal de
administracion del nifio y el Adult
Nombre del centro: Care Food Program es:
Direccion: Departamento de Educacion de
Nebraska
Ciudad, estado, codigo postal: Servicios de nutricién
P.O. Box 94987
Persona de contacto: Lincoln, NE 68509
Teléfono: 402-471-2488
Teléfono: Sitio web:
http://www.education.ne.gov/NS
Direccion de correo electronico:
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ELEGIBILIDAD de ingresos & inscripcion formulario para centros de cuidado infantil
01 DE JULIO DE 2021 A TRAVES DE 30 DE JUNIO DE 2022

Parte 1. INSCRIPCION de hijo: Completar la siguiente informacién para todos los nifios en cuidado. Si el nifio es un nifio, hijo de
crianza (responsabilidad legal de una agencia de cuidado de crianza o de la corte), Head Start elegible o un nifio en edad escolar, por
favor marque la casilla.

o T:QESZ:G Generalmente dias de Comidas servidas Escuela | Cabeza | Crianza
Fechade | Inscribirse G | atencion durante la atencién Nifio | Edad Inicio Nifio
Avellid nacimiento Fecha (Generalmente)
pellido, Horade | Dej P E
nombre o e t;’;rp‘;” mlTlw|T|[Fr]s|s|e]lam|fc|fn]lDo]s
a a d a
a a d a
a a d a
a d d a
Opcionales: Compruebe la etnia y la raza del nifio / a se esta inscribiendo.
Origen étnico (elija uno o mas): U Hispano o Latino U No hispano o Latino
Raza (Seleccione uno o mas): U Indio Americano o Nativo de Alaska U Asia 0 Negro o Afroamericano
U Hawaiano Nativo u otro U Blanca o Caucasica

lislefio del Pacifico

Parte 2. Hogar recibiendo beneficios: programa de asistencia de nutricion suplementaria (SNAP), asistencia temporal para familias
necesitadas (TANF), o programa de distribucion de alimentos en reservaciones indias (FDPIR): Completar partes 1,2y 4.

Echale un vistazo aplicables Prepaga: 1 SNAP U TANF U FDPIR  Master # Caso:

Parte 3A. Superior a las pautas de ingresos de los hogares: completar las partes 1, 3A y 4.

Si su ingreso familiar supera las pautas de ingresos (aparece en la carta adjunta), Marque esta casilla 1

Parte 3B. Todos los otros hogares - si usted no tiene un complemento, TANF o FDPIR MASTERCASE numero: completa partes 1, 3B y 4.

INGRESO bruto antes de cualquier deduccién (Net para auténomos)
W = E2 semanal = cada 2 semanas 2 M = dos veces al mes M = mensual Y anual de =

Lista de los nombres de miembros Bienestar, manutencion Seguridad Social de Echale un
del hogar todas no aparece en la Ganancias del trabajo infantil, pensién pensiones, Otros ingresos vistazo
. - P p
parte 1 . allmentlclz ' jubllacw(r;, ' . CERO ingresos
-~ . - ¢;,Lon que . ;,Lon que - ;,Lon que - ;,Lon que
LNInOS de crianza ¢Cuénto? fécuerﬁ:\a? ¢Cuanto? frzécueniia? ¢Cuénto? fr(écuen?:ia’? ¢Cuanto? fr(écuen?:ia’?
1 a
2 a
3 a
4 a

Numero de seguro social del miembro hogar que firma la forma:

Ultimos cuatro digitos de nimero de Seguro Social: xxx - XX - Si no tienes un numero de Seguro Social, marque esta casilla d

Parte 4. FIRMA E INFORMACION DE CONTACTO:

Certifico (promesa) que toda la informacién en este formulario es
verdadera y que todos los ingresos se divulgan. Entiendo que la
instalacion reciba fondos federales basados en la informacién que
doy. Entiendo que los funcionarios del CACFP pueden verificar la
informacioén. Entiendo que si deliberadamente doy informacién falsa, el
participante que reciba comidas puede perder sus beneficios de
comida y pueda ser procesado.

Nombre en imprenta

Direccién

Ciudad Estado Cadigo postal

Direccién de correo electronico/teléfono

Firma del padre/tutor fecha

CENTRO SOLO PARA USO

CASA DE SNAP/TANF/FDPIR Hogar categoria: [] Gratis
[1 Reducido
. N . [1 Pagado
INGRESO ANUAL: TAMANO DEL HOGAR: 0 Incompleta

Fomentar el nifio — categoria libre
Nombre de la lista de hijos adoptivos

Centro oficial Firma fecha de la firma

Fecha de vencimiento de la fecha de vigencia




