Programa de Alimentos para Niños y Adultos (CACFP)
Forma de Reclutamiento para el  Programa Head Start

El _____________________________ Head Start participa en el programa del Departamento de Agricultura CACFP.  Este programa ayuda a proveer comidas y meriendas nutritivas a niños(as) inscritos en nuestro programa.  Los requisitos y porciones de comidas y meriendas están incluidos en la forma de aceptación.

Bajo las regulaciones del CACFP, a usted no se le puede cobrar separado por las comidas y meriendas reclamadas al programa.  Otras fuentes de ingreso cubren los gastos de alimentos del programa no cubiertos por el programa de CACFP.
Marque aquí si está eligiendo no alistar su niño en CACFP y luego firma y ponga la fecha.
    FORMCHECKBOX 
 No deseo que mi niño(a) participe en el programa de alimentación para niños y adultos (CACFP).

Para verificar la inscripción de su niño(a) en este programa de cuidado diurno, usted tiene que completar este formulario, proveer su  firma con fecha y luego entregárselo a un representante del programa diurno.

Por Favor Escriba en Letra de Molde

Nombre del Programa  Head Start:  _______________________________________________

Nombre del Niño(a): ____________________   ____________________ ______________   ______                                              
                                          Apellido  

Nombre                             Mes,   Día    Año       Edad

Primer día de Asistencia: __________________

Mi niño(a) normalmente estará en el Programa Head Start los siguientes días y recibirá las comidas como indicare abajo:
	Días de cuido (marque los días que aplican)
	lunes
	martes
	miércoles
	jueves
	viernes

	Horas de cuido
(indique AM  PM)
	_____ desde _____

y
_____ hasta  _____
	_____ desde _____

y
  _____ hasta  _____
	_____ desde _____

y
_____ hasta  _____
	_____ desde _____

y
_____ hasta  _____
	_____ desde _____

y
_____ hasta  _____

	Comidas normalmente provístas a mi niño(a)
	Desayuno          ___

AM Merienda   ___
Almuerzo          ___

PM Merienda    ___

Cena                  ___
Merienda de

Noche                ___
	Desayuno          ___

AM Merienda   ___

Almuerzo          ___

PM Merienda    ___

Cena                  ___

Merienda de

Noche                ___


	Desayuno          ___

AM Merienda   ___

Almuerzo          ___

PM Merienda    ___

Cena                  ___

Merienda de

Noche                ___


	Desayuno          ___

AM Merienda   ___

Almuerzo          ___

PM Merienda    ___

Cena                  ___

Merienda de

Noche                ___


	Desayuno          ___

AM Merienda   ___

Almuerzo          ___

PM Merienda    ___

Cena                  ___

Merienda de

Noche                ___




Nombre Padre/Encargado (letra de molde): ______________________________________  

Dirección (letra de molde):_____________________________________________ _________________
                                                               Calle                         Ciudad             Estado        Código Postal
Teléfono del Trabajo: ____________________            Teléfono del Hogar ____________________

Nombre Padre/Encargado: _______________________________________     Fecha: __________

                                                                               Firma

Representante de Head Start: ______________________________________   Fecha: __________
                                                                               Firma
	De acuerdo con la ley Federal y la  política del Departamento de Agricultura de los E. U., está prohibido que esta institución discrimine por motivo de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o incapacidad.  Para presentar una queja por discriminación, por favor escriba a USDA, Director, Office  of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame al (800) 795-3272 o al (202) 720-6382 (TTY).  USDA no discrimina en sus programas y empleo.
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