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FORMULARIO DE CALIFICACIÓN POR INGRESOS PARA 
EL BENEFICIO DE COMIDAS DE CACPF (Cuidados para adultos)

	Parte 1. Todos los miembros del hogar           

	Nombre del/los adulto(s) inscrito(s):      

	Nombres de los miembros del hogar (incluyendo los adultos inscritos) 
(Primer nombre, segundo nombre, apellido)
	MARQUE SI NO TIENE INGRESOS

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	 FORMCHECKBOX 


	Parte 2. Beneficios: Si algún miembro de su hogar recibe SNAP, TANF, FDPIR, SSI o Medicaid, dé el nombre y el número de caso de la persona que recibe beneficios. Si nadie recibe esos beneficios, pase directamente a la parte 3.
NOMBRE:      ________________________________________________ número de caso:      __________________



Parte 

	3. Ingresos Brutos Totales del Hogar:  Debe indicarnos cuánto y con qué frecuencia

	A. Nombre
(Indique solamente el participante(s), el cónyuge y los hijos dependientes del participante(s) con ingresos) 
	B. Ingresos brutos y con qué frecuencia se recibieron


	
	1. Ganancias del trabajo antes de deducciones

	2. Asistencia social, manutención de hijos, pensión alimenticia

	3. Pensiones, jubilación, Seguro Social, beneficios de SSI, VA
	4. Todos los demás ingresos


	(Ejemplo) 
Jane Smith
	$200/semanales____
	$150/dos veces por mes_
	$100/mensuales_____
	$200/bimestralmente

	     
	$     /     
	$     /     
	$     /     
	$     /     

	     
	$     /     
	$     /     
	$     /     
	$     /     

	     
	$     /     
	$     /     
	$     /     
	$     /     

	     
	$     /     
	$     /     
	$     /     
	$     /     

	Parte 4. Firma y los cuatro últimos dígitos del número del Seguro Social (el adulto debe firmar)
Este formulario debe estar firmado por un miembro adulto del hogar. Si la Parte 3 está completada, el adulto que firma el formulario también debe indicar los cuatro últimos dígitos de su Número del Seguro Social o marcar la casilla “No tengo Número de Seguro Social”. (Ver la Declaración sobre la Ley de Privacidad en el reverso de esta página.)
Certifico que toda la información de este formulario es verdadera y que todos los ingresos están reportados. Entiendo que el centro recibirá fondos federales según la información que yo dé. Entiendo que los funcionarios de CACFP pueden verificar la información. Entiendo que si doy información falsa a propósito, el participante que recibe comidas puede perder sus beneficios de comidas y yo puedo ser procesado.
Firme aquí: _______________________________       Escriba su nombre con letra de molde: __________________________________ 
Fecha: ____________________________  
Dirección: ___________________________________________      Número de teléfono: _______________________ 
Ciudad:_______________________________________________      Estado: ________________   Código Postal:  ________________
Cuatro últimos dígitos del Número del Seguro Social:  _* _* _* - _*  _* - __ __ __ __    ( No tengo Número de Seguro Social


	Parte 5. Identidad étnica y racial del participante (opcional)

	Marque una identidad étnica:
	Marque una o más identidades raciales:

	 FORMCHECKBOX 
 Hispano o latino
 FORMCHECKBOX 
 No hispano ni latino

	 FORMCHECKBOX 
Asiático                                   FORMCHECKBOX 
 Indígena norteamericano o nativo de Alaska                                   
 FORMCHECKBOX 
Blanco                                      FORMCHECKBOX 
 Nativo de Hawaii o de otra Isla del Pacífico                       
 FORMCHECKBOX 
Negro o Afro-americano

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

	Conversión de Ingresos Anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, Dos veces por Mes x 24, Mensual x 12
Ingresos totales: ____________ Per: ( Semana, ( Cada 2 semanas, ( Dos veces por mes, ( Mes, ( Año       Tamaño de la familia: _________
Calificación categórica: ___  Fecha retirado: ______   Calificación: Gratuita___  Reducida___  Negada___       Nivel I_____     Nivel II____
Motivo: _____________________________________________________________________________________________________
Firma del Funcionario que Decide: ____________________________________________________________ Fecha: ______________
Firma del Funcionario que Confirma: __________________________________________________________ Fecha: ______________
Firma del Funcionario que hace el seguimiento: _________________________________________________ Fecha:______________



	Declaración de la Ley de Privacidad: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige la información de esta solicitud. No está obligado a dar la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar que el participante reciba comidas gratis o a un precio reducido. Debe incluir los últimos cuatro dígitos del Número del Seguro Social del miembro adulto del hogar que firma la solicitud. El Número del Seguro Social no es necesario cuando indica un número de caso del participante en el Programa de Asistencia de Nutrición Suplementaria (SNAP por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas (TANF por sus siglas en inglés) o el Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indígenas (FDPIR por sus siglas en inglés) u otro identificador (FDPIR), o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un Número de Seguro Social. Usaremos su información para determinar si el participante califica para recibir comidas gratis o a un precio reducido, y para la administración y cumplimiento del Programa.


	Declaración de no discriminación: Esto explica qué debe hacer si piensa que fue tratado injustamente. “De acuerdo con la Ley Federal  y con la política del Departamento de Agricultura de los EE.UU., esta institución tiene prohibido discriminar por raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o discapacidad.  Si desea presentar una queja por discriminación, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame gratis a (866) 632-0002 (voz). Las personas con problemas de audición o discapacidad para hablar pueden ponerse en contacto con USDA por medio del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339; o al (800) 845-6136 (español). USDA es un proveedor y empleador que brinda igualdad de oportunidades.”
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