July 1, 2022 — June 30, 2023

QUALITY CARE
(o) for CHILDREN

Como un requisito del programa de alimentos para el cuidado de nifos y adultos
(CACFP), los centros de cuidado infantil deben entregar anualmente este paquete
completo a todos los padres sin distincién del sueldo. Este centro se reembolsa al
servir comidas nutritivas y meriendas a todos los niflos inscritos para el cuidado
infantil o cuidado después de la escuela.

Los padres/guardianes deben devolver todos los
articulos con un asterisco (*) a la oficina principal de
su centro de cuidado infantil.

Carta para padres con Preguntas Frecuentes

Declaracion de elegibilidad de ingresos para comidas de CACFP*

Compartir informacion con Medicaid / SCHIP*(opcional para regresar)

S o » »

Declaracidn jurada del infante* (obligatorio para todos los infantes en
cuidado)

E. Promocién de WIC
F. Promocidén de Construyendo Para El Futuro

G. Adaptaciones especiales para niios con necesidades dietéticas
Para los nifos con adaptaciones especiales para comer, la Declaracion Médica
para Solicitar Comidas Especiales o Adaptaciones debe ser completado por un
médico o autoridad médica autorizada. Una nota de los padres no es
documentacion adecuada. Solicite una copia al centro o descarguela :
www.qualitycareforchildren.org/forms.
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QUALITY CARE

(o) for CHILDREN

Estimado Padre/Guardian:

Esta carta estd dirigida a los padres o guardianes de los nifios inscritos en un centro de cuidado infantil. ofrece comidas
nutritivas a todos los nifios inscritos como parte de nuestra participacion en el Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP por
sus siglas en inglés) del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA). El programa CACFP ofrece reembolsos por comidas saludablesy
meriendas que se sirven a los nifios inscritos en el cuidado infantil. Ayddenos a cumplir con los requisitos del CACFP completando el formulario adjunto
de Declaracién de Elegibilidad de Ingresos para el beneficio de comidas de CACFP. Ademas, al llenar este formulario, podremos determinar si su(s)
hijo (s) califica(n) para recibir comidas gratis o a precio reducido. Este formulario sera archivado y tratado como informacidn confidencial.

Quality Care for Children (QCC) es un patrocinador administrativo de CACFP y trabaja con este centro de cuidado infantil y / o programa extracurricular.
QCC ayudara a garantizar que nuestro programa funcione y cumpla con los estandares del USDA. Para obtener mas informacion sobre QCC, vaya a
www.qualitycareforchildren.org.

Preguntas Mas Frecuentes

1. ¢{Necesito completar una Declaracion de Elegibilidad de Ingresos (IES) para cada uno de mis hijos en cuidado infantil? Puede completar y enviar
un (1) formulario IES para todos los nifios inscritos en cuidado infantil en su hogar sélo si los nifios en cuidado infantil estan inscritos en el mismo
centro. No podemos aprobar un formulario que no esté completo, asi que aseguUrese de leer las instrucciones cuidadosamente y complete toda la
informacidn requerida. Devuelva el formulario completo a: forms@qccga.org .

2. ¢Quién puede recibir comidas gratis sin proporcionar informacion sobre sus ingresos? Los nifios en hogares que reciben beneficios del Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria (SNAP) (anteriormente Cupones para Alimentos), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), o Programade Distribucion de Alimentos
en Reservas Indigenas (FDPIR) pueden recibir comidas gratis. Los nifios de crianza y los nifios inscritos en Head Start también son elegibles para recibir comidas gratis. Los
nifios en hogares que participan en WIC pueden ser elegibles para recibir comidas gratis.

3. ¢Quién puede obtener comidas a precios reducidos? Sus hijos pueden recibir comidas a precio reducido silos ingresos de su hogar se encuentran dentro de los limites de
precio reducido en la tabla de elegibilidad de ingresos federales, que se muestran en esta solicitud. Los nifios en los hogares que participan en WIC pueden ser elegibles para
recibir comidas a un precio reducido.

4. ¢Puedo llenar un formulario si alguien en mi hogar no es ciudadano estadounidense? Si. Usted o sus hijos no tienen que ser ciudadanos
estadounidenses para calificar para los beneficios de comidas que se ofrecen en el centro de cuidado infantil.

5. ¢A quiénes debo incluir como miembros de mi hogar? Debe incluir a todas las personas de su hogar (como abuelos, otros parientes, o amigos que
viven con usted) que comparten ingresos y gastos. Debe incluirse a si mismo y a todos los nifios que viven con usted. También puede incluir nifios de
crianza temporal que viven con usted.

6. ¢Como reporto la informacion de ingresos y los cambios en el estado de empleo? Elingreso que informe debe ser el ingreso bruto total, reflejado
en el pago que cada miembro del hogar haya recibido el mes pasado. Si los ingresos del ultimo mes no reflejan sus circunstancias de manera precisa,
puede proporcionar una proyeccion de sus ingresos mensuales. Si no ha ocurrido un cambio significativo, puede usar los ingresos del ultimo mes como
base para hacer esta proyeccion. Si los ingresos de su hogar son iguales o0 menores que las cantidades indicadas para el tamafio de su hogar en el
cuadro de elegibilidad de ingresos adjunto, el centro recibird un nivel de reembolso mas alto. Una vez que haya recibido la aprobacidn adecuada para
los beneficios gratuitos o de precio reducido, ya sea a través de los ingresos o proporcionando un nimero de caso actual de SNAP, TANF, FDPIR, seguira
siendo elegible para esos beneficios durante 12 meses. Sin embargo, debe notificarnos si usted o alguien en su hogar queda desempleado y la pérdida
de ingresos ocasione que los ingresos de su unidad familiar queden dentro de los estandares de elegibilidad.

7. ¢Qué pasa si mis ingresos no son siempre los mismos? Indique la cantidad que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalmente recibe $1000
cada mes, pero falté al trabajo el mes pasado y solo recibié $900, anote que usted recibe $ 1000 por mes. Si normalmente recibe pago por horas
extras, incliyalo, pero no si sélo trabajas horas extras ocasionalmente.
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8. ¢Qué pasa si tengo nifios de crianza? Los nifios de crianza que estan bajo la responsabilidad legal de la agencia o la corte son elegibles para recibir
comidas gratis. Cualquier nifio de crianza temporal en el hogar es elegible para recibir comidas gratis independientemente de sus ingresos. Los hogares
pueden incluir nifios de crianza en la Declaracién de elegibilidad de ingresos, pero no estan obligados a incluir los pagos recibidos por el nifio de crianza
como ingresos. Los hogares que deseen solicitar dichos beneficios para nifios de crianza deben comunicarse con Angelyn.hoard@gccga.org o con
Jireka.neal@qccga.org.

9. Estamos en el ejército; é¢Incluimos nuestras asignaciones suplementarias y de vivienda como ingresos? Si su vivienda es parte de la iniciativa de
Privatizacidn de Vivienda Militar y recibe la Asignacion Suplementaria de Subsistencia Familiar, no incluya estas asignaciones como ingresos. Ad emas,
con respecto a los miembros del servicio desplegado, solo la parte de los ingresos de un miembro del servicio desplegado puesto a disposicion del
hogar por ellos 0 en su nombre se contara como ingreso del hogar. El pago de combate, incluido el pago del incentivo de extensién de despliegue
(DEIP por sus siglas en inglés) también esta excluido y no se contarad como ingreso del hogar. Todas las demas asignaciones deben incluirse en su
ingreso bruto.

10. ¢Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decision sobre la informacion que completo en este formulario? Debe hablar con su organizacion
patrocinadora.

Definiciones para la Parte 1 del Declaracion de elegibilidad de ingresos para el beneficio de comida de CACFP

Los nifios de crianza que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado de crianza o un tribunal
son elegibles para comidas gratuitas. El cuidado de crianza temporal significa cuidado sustitutorio las 24 horas
para los nifios ubicados lejos de sus padres o guardianes y para quienes la agencia estatal tiene responsabilidad
de colocacion y cuidado. Esto incluye, pero no se limita a, ubicaciones en hogares de familias de crianza, hogares
de acogida de parientes, hogares grupales, refugios de emergencia, instalaciones residenciales, instituciones de

g:i::‘sz:e cuidado de nifios y hogares pre-adoptivos.
Un nifio estd en cuidado de crianza de acuerdo con esta definicidn, independientemente de si el establecimiento
de cuidado de crianza tiene licencia y los pagos son realizados por la agencia local o estatal para el cuidado del
nifio, ya sea que se realicen pagos de subsidio de adopcion antes de la finalizacion de una adopcidn, o si existe
correspondencia federal de cualquier pago que se realice.
Los nifios inscritos en los programas Head Start o Early Head Start financiados por el gobierno federal y estatal
Programas de | son categéricamente elegibles para recibir beneficios comidas gratis sin necesidad de una solicitud o
Head Start y determinacion de elegibilidad adicional, siempre y cuando el nifio esté inscrito en Head Start o Early Head Start
Early Head en el momento de la determinacion anual de elegibilidad anual.
Start
Formas de documentacion aceptable que debe incluirse con su formulario para probar el estado de Head Start:
*Prueba 1. aplicacion aprobada de Head Start,
requerida 2. declaracién de inscripcion de Head Start, o

3. lista de participantes de un funcionario de Head Start

Nifio Migrante

Familia migrante significa, para la elegibilidad de CACFP, una familia con nifilos menores de edad de asistencia
escolar obligatoria que cambid su residencia al mudarse de una ubicacién geografico a otra, dentro o fuera del
estado, dentro de los dos afos anteriores para participar en trabajo agricola y cuyo ingreso familiar proviene
principalmente de esta actividad.

Juventud Esto significa una persona que tiene menos de 18 afios de edad y que se ausenta de su hogar o lugar de
Fugitiva residencia legal sin el permiso de un padre o tutor legal.
Sin Hogar Nifios y jévenes que carecen de una residencia fija, regular y adecuada para la noche.

En la operacion de los programas de alimentacién infantil, no se discriminard en contra de ninguna persona por motivos de raza,
color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al 404-479-4195 o al 404-479-4197.

Sinceramente,

£

ﬂi'.‘

&iu j>’t ST

Reynaldo Green, Vice President, Health and Nutrition

3 Corporate Blvd. NE e Suite 230 e Atlanta, GA 30329

Main: 404-479-4200 Fax: 404-941-2939  www.qualitycareforchildren.org
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Estas son las escalas de ingresos utilizados por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) para
determinar la elegibilidad para el reembolso en el Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos (CACFP).
Ingresos en o por debajo de esta escala son elegibles para el reembolso desde el primero de julio del 2022 hasta el 30
de junio del afio 2023.

GUIA DE INGRESOS ELEGIBLES

Comidas a un precio reducido — Comidas gratuitas — 130%
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Declaracion de la Ley de Privacidad: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell ordena que se proporcione la informacién que se pide en este formulario para
obtener beneficios de comidas. No tiene que darnos la informacién, pero si no lo hace, no podemos aprobar las comidas gratuitas o a precios reducidos para el participante. Debe incluir el
Seguro Social del miembro adulto del hogar quien firma la solicitud. El nimero de Seguro Social no es necesario si usted esta solicitando para un hijo de crianza o usted anota de Cupones
para Alimentos, Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribuciéon de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR) numero de caso para su hijo u otro
identificador o cuando usted indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un nimero de seguro social. Nosotros usaremos su informacion para determinar si su hijo
es elegible para recibir comidas gratis o a precio reducido, y para la administracion y ejecucion del Programa.

Declaracion de no discriminacion: De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU.
(USDA), esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo (incluido el género identidad y orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o
venganza por actividad anterior de derechos civiles.

La informacién del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacién para obtener
informacion del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense), deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el
programa o el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el demandante debe completar el formulario AD-3027, Formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, que se
puede obtener en linea en: https://www.usda.gov/sites/defailt/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-002-508- | -28- | 7Fax2Mail.pdf, desde cualquier oficina del USDA,
llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre del denunciante, la direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la
supuesta accion discriminatoria con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta violacion de los derechos civiles.
El formulario AD-3027 completo o la carta deben enviarse al USDA por:

l. Correo:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; o

2. Fax:
(833) 256-1665 o al (202) 690-7442; o
3. Correo electroénico:

program.intake@usda.gov

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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C_ Nombre del Centro de Cuidado Infantil:

— DECLARACIN DE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS PARA EL BENEFICIO DE COMIDAS DE CACFP

‘ PARTE 1: Nifio/nifios o adultos matriculados para recibir guarderia
Fechade NUmero de caso de cupones de alimento, Los nifios en Head Start, los hogares de acogida y los nifios que cumplen
Nacimiento TANF, o FDPIR, o nimero de identificacion con la definicion de migrantes, fugitivos y personas sin hogar son
(Opcional) solamente para los nifios. Todo lo anterior, elegibles para comidas gratuitas. Marque (v')todo lo que corresponda.
MM/DD/YY o nimero de caso de SSI o Medicaid para (Ver definiciones en las preguntas frecuentes)

adultos. Nota: No utilice los nimeros de
EBT. Escriba el nimero de caso y proceda a

. . . Hijo Trabajador juventud Sinh
Nombre: (Apellido, Primer Nombre y Inicial): la parte Ill n Nogar

Head Start
ead Star ‘ Adoptivo migrante fugitiva

PARTE II: Informe de ingresos para TODOS los miembros del hogar (omita este paso si el participante es categéricamente elegible segtin lo documentado en la Parte
1). ¢No esta seguro de qué ingreso incluir aqui? Pase la pagina y revise los cuadros titulados "Fuentes de ingresos" para obtener mas informacion.

A. Ingresos de nifios: A veces los nifios en el hogar ganan o reciben ingresos. Indique el Todos los ingresos de los nifios / Con qué frecuencia

ingreso TOTAL recibido por los miembros del hogar del nifio enumerados en la PARTE | aqui $ /

B. Otros miembros del hogar. Haga una lista de todos los miembros de la familia inclusive si no reciben ingresos. También enumere a los adultos que participen
aunque él/ella no cumplan con la elegibilidad que figura en la Parte 1. Para cada miembro del grupo familiar enumerado, si reciben ingresos, informe el ingreso bruto
total (antes de impuestos) para cada fuente en ddlares enteros (sin centavos) solamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba '0'. Si ingresa "0" o deja un
campo en blanco, esta certificando (prometedor) que no hay ingresos para informar.

Nombre de otros miembros del hogar 1. Ganancias del trabajo antes de 2. Asistencia de beneficios sociales, 3. Seguro Social, pensiones, 4. Todos los demds ingresos/ Con
(Primer y Apellido) las deducciones / Con qué el apoyo a los nifios, pension jubilacion qué frecuencia
frecuencia alimenticia / Con qué frecuencia
(Por ejemple) Jane Smith $__ 200/semal $_150/dos veces al mes $__ 100/mes s /. -

1 $ / $ / $ / $ /

2 $ / $ / $ / $ /

3 $ / $ / $ / $ /

4 $ / $ / $ / $ /

5 $ / $ / $ / $ /

C. Total de miembros del hogar (adultos y nifios) enumerados en la Parte | y en la Parte Il

D. Numero de Seguro Social. silos ingresos se enumeran o se completan en la Parte II, el adulto que completa el formulario también debe enumerar los Gltimos cuatro digitos de su Nimero de Seguro Social
o marcar la casilla "No tengo un nimero de Seguro Social" a continuacidn. (Lee la Declaracién de la Ley de Privacidad en la pagina siguiente). Si no se completa esta seccion, si los ingresos aparecen en la lista, se
negara la elegibilidad gratuita o reducida.

Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social XXX-XX O Yo no tengo nimero de seguro social.

PARTE lll: Informacion de inscripcion: solo nifios
Mi hijo estd normalmente presente en la guarderia infantil en el horario de

[am/pm] a [am/pm]. 0O (v') Marque aqui si sélo cuidado antes / después dela escuela esta provisto

Haga un circulo alrededor de los dias en que su hijo normalmente asistira al centro: domingo lunes martes miércoles jueves viernes sdbado

Haga un circulo alrededor de las comidas que su hijo normalmente recibird mientras esté bajo cuidado: ~ Desayuno ~AM Merienda Almuerzo PM Merienda Cena  Merienda (Tarde)

PARTE IV: Firma

Certifico que toda la informacion en este formulario es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que el centro de cuidado infantil o proveedor ce cuidado infantil en el hogar recibirdn fondos
Federales basado en la informacién que doy. Entiendo que los funcionarios de CACFP pueden verificar la informacion. Entiend o que si deliberadamente proveo informacion falsa, los participantes recibiendo las
comidas pueden perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesado legalmente. Esta firma también reconoce que el nifio (s) que aparece en el formulario de la Parte | estan inscritos para recibir cuidado
infantil. Si no se completa y se firma, el participante serd colocado en la categoria de pago.

Firma aqui: X Nombre con Letra de Imprenta: Fecha:

Direccion: Ciudad: Estado: Caddigo Postal: Numero de Teléfono:

PARTE V: Las identidades étnicas y raciales del participante (opcional)

Margque (v) una identidad étnica: Marque (v') una o mas identidades raciales:
O Hispano o Latino O No Hispano o Latino O Asiatico OBlanco O Negro o Afro Americano [ Indio americano o nativo de Alaska [ Nativo de Hawaii o otras del Pacifico

Seccion de uso exclusivo para el personal de QCC: Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 weeks x 26, Twice a month x 24, Monthly x 12

(A) Total income: per O Week O Every 2 weeks O Twice a month O Year
(B) Household Size: (C) Categorical Eligibility: O (Check if applicable) (D) Eligibility: O Free O Reduced O Paid
(E) Day Care Homes Only: Check one O Tier | OTier I (F) Time Period:

When more than one person is performing CACFP duties, there must be at least two signatures on this form: one signature from the Determining Official (the official who determined initial
income classification) and one signature from the Confirming Official (the official who verified the form’s accuracy).
Determining Official’s Signature: Date: Confirming Official’s Signature Date:

Follow Up Official’s Signature: Date:
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Instrucciones
Para los hogares que reciben cupones de alimentos, TANF, FDPIR, SSI o Medicaid: Complete lo siguiente:

Parte I: Para proveedores de cuidado infantil en su hogar de familia y centros de cuidado infantil, lista el nombre del participante y nimero del caso de
cupon de alimento (SNAP), nimero de caso de TANF, o nimero de identificacion de FDPIR. Para guarderias para adultos, enumere el nombre del
participante y un nimero de caso de SNAP, TANF, FDPIR, SSI o Medicaid. Nota: los nifios de crianza (los nifios colocados en el hogar por el sistema judicial)
se pueden incluir en esta seccion. Ya no se necesita una forma separada para los nifios de crianza. Nota: Los nifios en cuidado temporal, inscritos en Head
Start y los nifios que cumplen con la definicion de personas sin hogar, migrantes o fugados son elegibles para comidas gratuitas. Consulte la seccién
Preguntas y Respuestas para obtener una definicion de cada elegibilidad categdrica gratuita.

Parte II: Omite esta parte.

Parte llI: Sélo los centros de cuidado infantil. Proporcionar los dias normales y las horas que su hijo esta en la asistencia en el centro y indica las comidas que
él / ella normalmente recibe mientras estd al cuidado.

Parte IV: Firma el formulario. Un nimero de Seguro Social no es necesario.

Parte V: Responde a esta pregunta si usted elige

Para todos los demads hogares, incluyendo los que reciben WIC, complete lo siguiente:
Parte I: Para proveedores de cuidado infantil en el hogar de familia, centro de cuidado infantil o guarderia para adultos, indique el nombre del participante.
Parte II: Para reportar el ingreso total del hogar del mes pasado, complete lo siguiente:

A - Ingresos infantiles: Por favor indique el ingreso TOTAL recibido por los miembros del hogar del nifio que figuran en la PARTE I. Anote los ingresos
del nifio y la frecuencia con que se reciben en esta seccion.

B - Ingreso de adultos: Enumere el nombre y apellido de cada persona adulta que vive en su hogar como unidad econémica. Debe indicar usted mismo
y todos los demds miembros adultos que viven con usted. En el caso de un participante adulto, el participante adulto, y si reside con el participante
adulto, el conyuge y el / los dependiente(s) del participante adulto también deben aparecer aqui. Adjunte otra hoja si es necesario.

Listar ingreso bruto. Junto al nombre de cada persona, enumere cada tipo de ingreso recibido el mes pasado y la frecuencia con que se recibid.

B - Columna 1: Escriba el ingreso bruto que cada persona gan6 del trabajo. Esto no es lo mismo que usted lleva a casa. Elingreso bruto es la cantidad
ganada antes de impuestos y otras deducciones. La cantidad aparecera en su comprobante de pago o su jefe le puede decir. Junto a la cantidad,
escriba cuantas veces la recibié (semanalmente, cada otra semana, dos veces al mes o mensualmente).

B - Columna 2: Anote la cantidad que cada persona recibié al mes pasado de la asistencia social, el apoyo de menores, pension alimenticia.
B - Columna 3: Lista de Seguro Social, las pensiones y la jubilacion.

B - Columna 4: Enumera todas las demas fuentes de ingresos, incluyendo compensacion laboral, desempleo, beneficios de huelga, Ingreso Social
Suplementario (SSI), beneficios de Veteranos (VA), beneficios por incapacidad, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar. Declare
el ingreso neto de las empresas, la agricultura o los ingresos por concepto de alquiler. Junto a la cantidad, escriba cuantas veces la recibid. Si usted
esta en la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares no incluya el subsidio para vivienda.

Numero de Seguro Social: Si los ingresos se enumeran o se completan en la Parte Il, el adulto que completa el formulario también debe enumerar los
ultimos cuatro digitos de su NUmero de Seguridad Social o marcar el cuadro "No tengo un nimero de Seguro Social".

Si no tiene ingresos: Si la persona no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba "0". Si se ingresa "0" o cualquier campo de ingres os esta en blanco, la
persona esta certificando que no hay ingresos para informar.

C - Total de miembros del hogar: Enumere la cantidad total de todos los miembros del hogar (nifios y adultos) en esta seccion.

Parte Ill: Sdlo los centros de cuidado infantil. Proporciona los dias normales y las horas que su nifio/a esta en la asistencia en el centro e indicar las comidas
que él / ella normalmente recibe mientras esta en cuidado.

Parte IV: Un miembro adulto del hogar debe completar esta seccion por completoy luego firmar el formulario. Consulte de nuevo la Parte Il para
asegurarse de que se hayan registrado los tltimos cuatro digitos de su nimero de seguro social o que se haya marcado la casilla si no tiene uno.

Parte V: Conteste esta pregunta si lo desea.

Declaracion del Acta de Privacidad: Esto explica como se utiliza la informacidn que usted nos proporcione.
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COMPARTIENDO
INFORMACION CON MEDICAID / SCHIP

Nombre del Centro de Cuidado Infantil:

Estimado Padre/Guardian:

Si sus hijos califican para comidas gratis o a precio reducido, también pueden ser capaces de obtener un seguro médico gratuitoo a
bajo costo a través de Medicaid o el Programa del Estado para Seguro Médico para Nifios (SCHIP). Los nifios con seguro de salud
tienen mas probabilidades de recibir cuidado regular de salud y son menos propensos a enfermarse.

Porque seguro de salud es tan importante para el bienestar de los nifios, la ley nos permite decir a Medicaid y SCHIP que los nifios son
elegibles para comidas gratis a un precio reducido, a menos que usted nos indica que no lo haga. Medicaid y SCHIP solamente usan
la informacion para identificar a niflos que podrian calificar para sus programas. Los funcionarios del programa pueden ponerse en
contacto con usted para ofrecerle inscribir a sus hijos en este programa de seguro de salud. Llenando la Declaracion de elegibilidad de
ingresos para el beneficio de comidas de CACFP no inscribe automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacién con Medicaid o SCHIP, llene el siguiente formulario y envielo con su
Formulario de Elegibilidad por Ingresos para el Beneficio de Comidas de CACFP a: Quality Care for Children, Child Care Food Program, ,
3 Corporate Blvd. NE, Suite 230, Atlanta, GA 30329 inmediatamente. (Envio de este formulario no cambiard si sus hijos reciben
comidas gratis o a un precio reducido.)

a iNo! NO QUIERO la informacion de mi Declaracidn de ingresos para el beneficio de comidas de CACFP compartida con
Medicaid o el Programa del Estado para Seguro Médico para Nifios (SCHIP).

Si ha seleccionado no, rellene el siguiente formulario.
Nombre del nifio:

Nombre del nifio:

Nombre del nifio:

Nombre del nifio:

Firma del padre/guardian:

Fecha de Hoy:

Imprime su nombre:

Direccion:

Para obtener mas informacion, puede llamar a Quality Care for Children al nimero 404-479-4255 o 404-479-4253. Si desea solicitar estos
beneficios a través de Medicaid o SCHIP, pdngase en contacto con la oficina de DFCS (Departamento de Nifios y Familias) del condado local.
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D DECLARACION JURADA DEL INFANTE

OBLIGATORIO PARA TODOS LOS INFANTES EN EL CUIDADO

En CACFP, programas deben ofrecer una formula aprobado por el USDA “listo para alimentarse” preparado comercialmente

fortificado con hierro a base de leche para infantes en su cuidado. El Departamento de Georgia de Cuidado Temprano y Aprendizaje

(DECAL) solo permite estos tipos de férmula “listo para alimentarse” preparado comercialmente.

Para ser completado por el centro de cuidado infantil ANTES de dar a los padres:

Nombre del Patrocinador: Quality Care for Children

De acuerdo con las regulaciones del USDA, como una entidad que participa en el Programa de alimentos para el cuidado de nifios y
adultos, debo ofrecer para proporcionar comidas a todos los bebés matriculados en el cuidado de mi centro/guarderia infantil.

Yo,

(nombre del centro) voy a proporcionar lo siguiente a los bebés matriculados

para cuidado en mi centro:

. (nombre de férmula fortificado con hierro a base de leche) y

. (nombre de cereal infantil fortificado con hierro)

Padres/Guardianes
No complete a menos que |a seccion central de arriba se haya completado con los nombres de la formula y del cereal.

Nombre del Infante:

Por favor marque una de las siguientes opciones y firma este formulario:

U wve gustaria que el proveedor / centro proporciona la formula fortificada con hierro a base de leche y cereal infantil
fortificado con hierro enumerados anteriormente a mi bebé y yo proporcionaré botellas limpias, desinfectadas y
etiquetados diaria.

O vo proporcionaré lo siguiente para mi bebé diariamente:

o (nombre de férmula fortificado con hierro a base de leche) y
o (nombre de cereal infantil fortificado con hierro)
Firma del Padre / Guardian Fecha

*Cualquier padre que pide cualquier otra férmula que no es de la aprobacion de USDA base de leche de soya o férmula enriquecida con hierro para su bebé o cualquier
madre o padre que ofrece cualquier otra formula que no es de la aprobacidn de USDA base de leche de soya o férmula fortificada con hierro para su bebé debe
proporcionar una nota del doctor indicando el uso obligatorio de la férmula. Si uno de los padres opta por el centro o hogar de proveedor suministra las comidas a su
bebé, el bebé se va alimentar de acuerdo a su plan de alimentacidn individual que es proporcionada por el padre, madre o tutor a pesar de que el centro u hogar de
proveedor sélo podran solicitar el reembolso por no mas del desayuno, el almuerzo o la cena, y un aperitivo.
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WIC

Un programa especial de educacion sobre
alimentacion y nutricion para mujeres,
infantes y nifos.

éQuién es elegible?
e Una mujer embarazada
e Mujeres que lacten a sus bebes
e Una mujer que recientemente estuvo embarazada
e Uninfante o nifio menor de 5 afios de edad

Servicios Provistos:
e Comida nutritiva
e Consejeria nutricional
e Referidos médicos

Para ser elegible, usted también debe:
e Tener uningreso bajo o moderado Y
e Tener una necesidad especial que pueda ser
atendida por los alimentos y el asesoramiento
nuticional de WIC

Alimentos aprobados por WIC:
Leche, quesos, cereales, crema de mani, frutas o jugo de
vegetales, granos secos, formula fortificada con hierro

No tienes que recibir asistencia publica para aplicar.

Llama a su departamento de salud local para mas informacion.
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Programa WIC de Georgia

Oficina WIC del estado
Divisidn de Salud Publica
Departamento de Georgia para Servicios Humanos

Two Peachtree Street, NW
10th floor (piso 10)
Atlanta, GA 30303

Teléfono: 1-800-228-9173
http://wic.ga.gov

(Efectivo desde Julio 1, 2022 a Junio 30, 2023)

Comidas con el costo reducido— 185%
Tamaino de Ingreso Ingreso 2 por Mes Cada dos Ingreso
la familia Anual Mensual semanas Semanal
1 25,142 2,096 1,048 967 484
2 33,874 2,823 1,412 1,303 652
3 42,606 3,551 1,776 1,639 820
4 51,338 4,279 2,140 1,975 988
5 60,070 5,006 2,503 2,311 1,156
6 68,802 5,734 2,867 2,647 1,324
7 77,534 6,462 3,231 2,983 1,492
8 86,266 7,189 3,595 3,318 1,659
Para cada
miembro
dela
. +8,732 +728 +364 +336 +168
familia
adicional,
agregue:



http://wic.ga.gov/
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Construyendo Para El Futuro

Comidas
Esta guarderia participa en el programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos (CACFP), un programa federal
gue provee comidas saludables y meriendas a los participantes inscritos que reciben atencién.

Los proveedores reciben un reembolso monetario por servir comidas nutritivas que cumplan con los requisitos del USDA.
El programa desempena un papel vital para mejorar la calidad del cuidado infantil y hacerlo mas asequible para las

familias de bajos ingresos.

Los hogares y centros de CACFP cumplen con los requisitos de comida establecidos por el USDA.

Desayuno Almuerzo o Cena Merienda (Dos de los cuatro grupos )
Leche Leche Leche
Futas o vegetales Carne o alternativa de carne Carne o alternativa de carne
Granos o pan Granos o pan Futas o vegetales
Dos porciones diferentes de Granos o pan
frutas o vegetales

Centros participantes
e Guarderias: Centros de cuidado infantil sin fines de lucro publicas o privadas con licencia o autorizado, Programas
Head Start, y centros con fines de lucro
e Centro de cuidados para adultos: Publico o privado sin fines de lucro y con fines de lucro
e Programas de cuidado infantil familiar: Hogares de cuidado infantil privados autorizados o aprobados
e Programas de cuidado para después de la escuela: Centros en zonas de bajos ingresos proporcionan meriendas
gratis a jovenes y nifos en edad escolar
o Refugios de emergencia y para personas sin hogar: Refugios que proporcionan residencia y servicios de
alimentacién a nifos sin hogar. Los refugios de emergencia y para personas sin hogar son los programas
residenciales que sélo pueden participar.
Elegibilidad
Las agencias estatales reembolsan a los establecimientos que ofrecen cuidado no residencial a los siguientes:
e Los nifios de 12 afios o menor;
e Los nifios migrantes de 15 afios de edad o mas jovenes
e Jbvenes hasta los 18 afios en programas de cuidado después de clases en zonas necesitadas;
e Adultos cronicamente deteriorados de 18 anos de edad o mas; o
= Personas de 60 afos de edad o mas en un entorno grupal fuera de su hogar
Informacion de contacto
Este centro participa en el CACFP bajo la organizacidn patrocinadora que se enumera a continuacion. El CACFP es
administrado en cada estado y en Georgia por las agencias que se enumeran a continuacion. Contacte con una de las
siguientes para preguntas sobre el CACFP.

Organizacion patrocinadora: Bright from the Start: Georgia Department of Early
Quality Care for Children Care and Learning Nutrition Services
3 Corporate Blvd. NE, Suite 230 2 Martin Luther King Jr. Drive, SE
Atlanta, GA 30329 Atlanta, GA 30334
404-479-4251 404-656-5987
www.decal.ga.gov
www.qualitycareforchildren.org

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


http://www.qualitycareforchildren.org/
http://www.decal.ga.gov/

