FORMULARIO DE INSCRIPCION

Cuidado de Nifios y Adultos
Programa

Regeneration of Life Food Program
Nuuglshinu Cnnnnnnlfllu.f,ecne Meal an 97!!’“[‘ Centro: Sitio:

Este formulario es obligatorio para los centros de cuidado infantil y los programas con licencia fuera del horario escolar. Este formulario NO es obligatorio
_bara los programas extraescolares para nifios en rlesgo. los programas extraescolares exentos de licencia o los refugios de emergencia.

Padres/Centros: Esta institucién participaen el Programa de Alimentos para el Culdado de Nifios y Adultos (CACFP) y recibe un reembolso para proporcionar comidas mas nutritivas para

su(s) hijo(s). Las regulaciones federales de! CACFP requieren que todos los padres o tutores completen o revisen un Formularlo de Inscripcién Anual del CACFP al Inscribir a su(s) hijo(s) y cada afio a partir de
entonces. Esta informacidn ayudar4 a garantizar que todos los nifios reciban comidas apropiadas durante su cuidado. El padre o el centro pueden completar las Secciones 1 a 4. El padre debe revisar para
garantizar la precistén; luego complete la Seccién 5, firme y feche la Secclén 6. Seccidn 5: esta seccién es opcional. Los patrocinadores del CACFP deben asegurarse de que |os hogares estén al tanto de que
el hecho de no proporcionarinformacldn sobre la Identidad racial o étnica no afectara su eleglbllidad. Sin embargo, el USDA allenta encarecidamente a los patrocinadores del CACFP a explicar la iImportancia
de estos datos a los padres/tutores para completar esta seccién. Seccién 6, complete si el nifio es un bebé, Seccién 2, firmas requeridas. El centro revisara el formulario de inscripcién completo.
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Por favor, responda ambas preguntas. Esta Informacién es voluntaria.

ETNICO/RACIAL & Datos étnicos del/de los a Hispano o Latino O No Hispano o Latino O Nativo de Hawdl u otra Isla
CATEGORIAS— " nifio(s) — Marque solo uno. del Pacifico
B. Datos racialesdel/de los nifio(s) — O asistico [ Negro o Afroamericano

Marque uno o més que correspondan. » )
O slanco [ Indio Americano o
Nativo de Alaska

--— Este proveedor de cuidado infantil ofrece la(s) siguiente(s) férmula(s) infantil(es)

= Nombre del Bebé Fecha de NacimientodelBebé__
Desde el nacimiento hasta los 5 meses 6-11 meses
A. Por favor, marque su preferencia B. Por favor, marque su preferencia
(Elljasolo uno - sl el bebé est3 reciblendo alguna férmula, ellja2 0 3) (Ellja solo uno - si of bebé estd recibiendo alguna férmula. elijo 2 0 3)
[ 1. sirva solo leche matema extraida a mi bebé. [ 1. sirva solo leche matema extrafda a mi bebé.
2.Quiero que el proveedor de cuidado infantil proporcione la férmula infantil que ofrece para mi bebé. 2. Quiero que el proveedor de cuidado Infantil proporcione la formula

] infantil que ofrece para mi bebé.
3. Traeré la férmula infantil para mi bebé. ; q P ' ’

O por favor, enumere el tipo de férmula infantil que traeré: O s. Traeré la férmula infantil para mi bebé.
traeré: Por favor, enumere el tipo de férmula infantil que traera:

C. Por favor, marque su preferencia
(Elija solo uno - actualice cada mes hasta que el bebé esté listo para alimentos sélidos)

D 1:;1"" hllju sl I'sto para alkmentos s6%dos drsde el gunto de vista del desarrolle. Quiera Que el culdado
infanul
para mi bebé.

2. Mi hijo est$ listo para sélidos desde ¢l punto de vista del desarrolio. Traeré los ceredles infantiles
y/u otros alimentos para mi bebé.

D 3. Mi hijo NO est8 listo paro smentas sélides desde el punto de vista del desarralio. Infarmaréal

p prop los cercales y otros

[4 cudndo y deslgnaré los all sélidos que se Introducirdn a ml bebé
N €3¢ MOMCNto.

ﬂ FIRMAS (Requerido)
Certifico que la informaclén anterior es correcta.
Firma Digital u Origlnal del Padre o Tutor Fecha Nmero de Teléfono del Padre o Tutor
Certifico que laInformacién anterior es correcta. Firma Digital u Original del
Propictario/Director Fecha Nimero de Teléfono del Sitio
Certifico que la informacién anterior es correcta. Firma Digital u Original del
Patrocinador del CACFP Fecha Ntimero de Teléfonode! Patrocinador
—~

1 USO EXCLUSIVO DEL REFRESENTANTE OF CUIDADG INFANTIL

Fecha de entrada envigor de este formulario de inscripcién: Fecha de Retiro:
La fecha de entrada en vigor puede hacerse retroactiva al primer dla en que el nifio participa en el CACFP, siempre y cuando ocurra en el mismo mes en que se recibe este formulario.




