
Formulario de inscripci6n de menor 

Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos 

Estimados padres o tutores: 

Su centro para cuidado de menores participa en el Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP - 

Child and Adult Care Food Program) del Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA - U.S. Department of 

Agriculture). Dicho programa garantiza que se sirvan comidas saludables a sus hijos. Para cumplir los requisitos del 

CACFP, cada afio hay que recopilar informacion especifica de inscripcion. Le pedimos que complete este formulario y lo 

entregue a su centro para cuidado de menores. 

Nombre del centro para cuidado de menores: 

Primer nombre del hijo/a: — Apellido(s) del hijo/a: | Fecha de nacimiento _ Fecha de inicio del cuidado 

Sabado Horario Lunes Martes Jueves Viernes Domingo 
i 

| Miercoles | 

Escriba el horario 

normal en que su hijo/a 

esta bajo cuidado* 

*(Por ejemplo, 7:30 a.m. — 5:00 p.m.; para un horario dividido, 7:30 a.m. — 9:00 a.m. y 12:30 p.m. — 5:00 p.m.) Marque 

las comidas que normalmente recibe su hijo/a mientras esta bajo cuidado: 

Dias de semana: LIDesayunoL]Bocadillo AM CJAlmuerzo CBocadillo PMLICena L1Bocadillo noche 

Fines de semana: L]DesayunoL]Bocadillo AM [JAlmuerzo CMBocadillo PMLICena LBocadillo noche 

Primer nombre del hijo/a: —_ Apellido(s) del hijo/a; Fecha de nacimiento _ Fecha de inicio del cuidado 

Horario Martes | Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo 

Escriba el horario 

normal en que su hijo/a 

esta bajo cuidado* 

*(Por ejemplo, 7:30 a.m. — 5:00 p.m.; para un horario dividido, 7:30 a.m. — 9:00 a.m. y 12:30 p.m. — 5:00 p.m.) Marque 

las comidas que normalmente recibe su hijo/a mientras esta bajo cuidado: 

Dias desemana: LIDesayuno [JBocadillo AM LJAlmuerzo CiBocadillo PM L1Cena LBocadillo noche 

Fines de semana: LJDesayuno [LJBocadillo AM LJAlmuerzo LJBocadillo PM [Cena LCJBocadillo noche 

Bebés solamente: Se requiere que su centro ofrezca formula infantil enriquecida con hierro (IFIF, por las iniciales en 

inglés). La formula infantil enriquecida con hierro que ofrece este centro es: 

Usted tiene la opcidn de proveer su propia IFIF, leche materna extraida o amamantar en el centro. Indique su preferencia 

(escoja una o mas): 

L] Deseo que el centro alimente a mi bebé con formula. LJ Yo proveeré leche materna para mi bebé. 

L] Yo proveeré la siguiente formula: L] Yo amamantaré a mi bebé en el centro. 



El centro comenzara a darle alimentos semisdlidos a su bebé segtin las decisiones tomadas por usted y el médico de su 

bebe. 
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que complete formularios adicionales segun sea necesario. 

Firma del padre/la madre: 

Fecha de la firma (completar el formulario anualmente): 

Nombre del padre/la madre (en letra de imp 

Teléfono (casa): Teléfono (trabajo): 

Direccidn postal: Ciudad: Estado: Codigo postal: 

La informacion de inscripcion del hijo/a debe actualizarse cada afio. Si la informacién anterior no ha cambiado, marque 

con sus iniciales y coloque la fecha a continuacion. 

Iniciales: 

Fecha: 

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


