
FORMULARIO DE ALIMENTOS para Guardería Infantil       Fecha: ​________
	Parte 1.   Niños en Guardería 

	Nombres de todos los niños en guardería
(Nombre, Inicial, Apellido)
	Nino Adoptado

Temporal
	Fecha de Nacimiento
	Programa Complementario de Asistencia en Nutrición (SNAP) o RI WORKS (antes FIP), # de caso para cada miembro familiar. Si puso el # de caso, salte a Parte 3.

	
	
	
	# de caso para cada miembro familiar:
__  __  __ - __ __ - __ __ __ __

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Parte 2.  Ingreso total bruto de la familia 
Usted debe decirnos cuánto y con qué frecuencia

	1. Nombre

(Ponga el  nombre de cada uno en el hogar)


	2. Ingreso bruto y con qué frecuencia fue recibido
Ejemplo:    $250/mensualmente    $400/bi mensual    $125/cada otra semana   $ 190/semanal
	3.  

Marque si
NO hay ingresos

	
	Ingresos del trabajo antes de deducciones
	Bienestar Social, (Welfare) Pensión, Sustento Infantil
	Pensión, Jubilación, Seguro Social
	Otro
	

	1.
	
	
	
	
	□

	2.
	
	
	
	
	□

	3.
	
	
	
	
	□

	4.
	
	
	
	
	□

	5.
	
	
	
	
	□

	6.
	
	
	
	
	□

	7.
	
	
	
	
	□

	8.
	
	
	
	
	□

	9.
	
	
	
	
	□

	Parte 3.  Firma y número de Seguro social (debe firmar un adulto)

	Un miembro adulto del hogar debe firmar la aplicación.  Si la Parte 3 es completada, el adulto que firma el formulario debe también poner su número de Seguro Social o marcar  el cuadro de  "Yo no tengo Número de Seguro Social".  (Vea la Declaración del Acta de Privacidad en el reverso de este formulario.)

Yo certifico (prometo) que toda la información en esta aplicación es verdadera y que todos los ingresos han sido reportados. Yo entiendo que el programa de cuidado infantil recibirá fondos Federales basados en la información que doy.  Yo entiendo que personal oficial puede verificar  (chequear) la información. Yo comprendo que si a propósito he dado información falsa, puede ser juzgado.

Firme aquí:   ____________________________________________________   Fecha:  ____________

Los últimos cuatro números de Seguro Social:   *** –**- ___ ___ ___ ___        □  Yo no tengo un Número de Seguro Social


	Parte 4.  Raza e identidad étnica de los niños/as (opcional)

	Escoja un grupo de Origen Étnico:

□  Hispano o Latino     □   No Hispano o Latino 

Escoja uno o más (sin importar el grupo étnico):

□   Asiático        □  Negro o                      □  Indio Americano           □   Nativo de Hawái o               □  Blanco       

                             Afro- Americano           o Nativo de Alaska               Otra Isla del Pacífico

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

	Conversión de Ingresos: Mensualmente:  Semanalmente X 4.33,  Cada 2 Semanas X 2.15,  Bi-Mensual X 2

Ingreso Total:  _________  Por:  __ Semana,  __ Cada 2 semanas,  __ Bi-mensual, __  Mes,  __ Año    Tamaño de la familia:  _____  
Categoría de Elegibilidad:  ___  

Elegibilidad:    Gratuita ____   Reducida  ____   Negada  ____  Razón: ________________________

Firma del Oficial Encargado:  _________________________________  Fecha de Aprobación:  ___________  
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Instrucciones para Llenar el Formulario de Beneficios de Alimentos 
	Los niños adoptados son elegibles para alimentos gratuitos o a precio reducido sin importar el ingreso del hogar.  Si desea aplicar para alimentos de un NIÑO ADOPTADO TEMPORAL (FOSTER CHILD) viviendo con usted, siga las instrucciones:

Parte 1: Ponga el nombre del niño/a y su fecha de nacimiento.

Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Firme el formulario.  Número de Seguro Social no es necesario.

Parte 4: Responda estas preguntas si quiere.

	Si su familia recibe SNAP O RIWorks, siga estas instrucciones:

Parte 1: Ponga el nombre de cada niño/a, fecha de nacimiento, y número del caso SNAP o RIWorks.

Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Firme el formulario.  Número de Seguro Social no es necesario.

Parte 4: Responda estas preguntas si quiere.

	TODAS LAS OTRAS FAMILIAS, siga estas instrucciones:

Parte 1: Nombre a cada niño/a asistiendo en este centro de cuidado infantil  y su fecha de nacimiento.

Parte 2: Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total del hogar el último mes.

         Columna 1- Nombre:  Ponga el primer nombre y apellido de cada persona viviendo en su hogar, sea familiar o no 
 (como ser abuelos, otros familiares, o amigos, niños adoptado temporal).  Usted debe incluirse a sí mismo y a todos los niños/as.  Adjuntar otra  hoja de papel si es necesario).

         Columna 2- Ingreso Bruto y con qué frecuencia fue recibido: Para cada miembro de la familia, ponga cada tipo 
         de ingreso recibido por mes. Usted debe decirnos con qué frecuencia es recibido—semanalmente, cada otra semana, 
         dos veces al mes, o mensualmente.  Por cada salario, asegure de poner el ingreso bruto, no el pago que se lleva a la  

         casa. El Ingreso Bruto es la cantidad ganada antes de deducciones e impuestos.  Debe estar nombrado en el talón 
         de su cheque de pago o su jefe puede decirle.   
         Para otros ingresos, ponga la cantidad que cada persona recibió en el mes, de bienestar social, (Welfare) pensión,    

         manutención  infantil, jubilación, Seguro Social, Trabajo Compensatorio, des-empleo, beneficio de huelga, Ingreso de  

         Sustento Suplementario (SSI), Beneficios para Veteranos (VA beneficios), beneficios de discapacidad, contribuciones 
         regulares de personas que no viven en su hogar, y CUALQUIER OTRO INGRESO.  Reporte el ingreso neto de 
         negocios personales, finca agrícola o ingresos de renta.  Al lado de la cantidad, escriba la frecuencia con qué la persona 
         lo recibe.  Si usted está en la Vivienda Militar Iniciativa de Privatización o recibe un pago de combate, no incluya esas 
        cantidades como ingresos.     

        Columna 3- Marque si no hay ingresos: Si la persona no tiene ningún ingreso, marque este cuadro.

Parte 3: Un miembro adulto del hogar debe firmar y poner su Número completo de Seguro Social, o marcar el cuadro si no 
              tiene uno.
Parte 4: Conteste esta pregunta si quiere hacerlo. Nosotros pedimos esta información solamente con el propósito de cumplir 
              con las leyes Federales de derecho civil, y su respuesta no afectará ser considerado para esta aplicación.
              Dando esta información, usted  nos apoya en asegurar que este programa sea administrado en una forma no 
              discriminatoria.



Acta de Declaración de Privacidad: Esto explica como usaremos la información que nos proporciona.  El Acta de Merienda Escolar Nacional  requiere la información en esta aplicación.  Usted no tiene que dar la información, pero si no lo hace, nosotros no podemos aprobar a sus niños/as para alimentos gratuitos o a precio reducido (si el programa de la guardería tiene un costo separado para alimentos) o la guardería no recibe los fondos federales máximos  para proveer el programa de alimentos  (si el programa de la guardería provee alimentos sin ningún costo).  El número de Seguro Social del miembro del hogar que firma la aplicación es requerido A NO SER QUE, figure en la lista del número de caso  para Cupones de Alimentos o FIP para todos los niños para los que está aplicando. O si usted, está aplicando para un niño/a adoptado.  Usted debe marcar  el cuadro  "Yo NO tengo Número de Seguro Social” si el adulto miembro del hogar firmando la aplicación no tiene Número de Seguro Social.  Nosotros USAREMOS su información para ver si su hijos/as son elegibles para alimentos gratuitos o a precio reducido, para llevar a efecto el programa, y para reforzar las reglas del programa.  Nosotros PODEMOS compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición, para ayudarles a ellos a evaluar, buscar fondos, o determinar beneficios para sus programas; con auditores que revisan programas  y oficiales que hacen cumplir, la ley para ayudarlos a ver, el mal uso de las reglas del programa.

Declaración de No-discriminación:   Explica que hacer si cree que lo han tratado de manera injusta.  De conformidad con el derecho federal y con la política del Departamento de Agricultura de EE.UU., se prohíbe a esta institución discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad, o discapacidad.   Para presenter una queja por discriminatcion, escriba a: USDA, Director, Office of Adjudication,  1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410 o llame gratuitamente al 866-632-9992 (voz).  Las personas con impedimentos de audición o discapacidades del habla se pueden comunicare con el USDA por medio del servicio de retransmision federal (Federal Relay Service) al 800-877-8339 o al (800)  845-6136 (en espanol).  El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades para todos.
Además, Rhode Island no discrimina en base a orientación sexual o religiosa.  Para someter una queja de discriminación en el programa de alimentos  basado en orientación sexual o religiosa, póngase en contacto con el: Departamento de Educación de RI, oficina de “Equity and Access”, 255 Westminster Street, Providence, RI 02903 o llame al (401) 222-4600.

¿Necesita seguro médico gratuito o a bajo costo para sus niños/as?  Llame a RiteCare al
462-5300 (462-3363 TTY).
