Programa de Alimentos para el Cuidado de Niños y Adultos

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

	PARTE 1: Información de los niños

	Nombre del niño(a)


	Fecha de nacimiento


	Encierre en un círculo los días normales/

Escriba en letra de molde los horarios normales de cuidado
	Encierre en un círculo

las comidas recibidas normalmente

	
	
	Dom  Lun  Mar  Miér  Jue  Vie  Sáb

Horarios normales 
	Desayuno
Bocadillo a.m.
Almuerzo

Bocadillo p.m.
Cena
Bocadillo noche

	
	
	Dom  Lun  Mar  Miér  Jue  Vie  Sáb

Horarios normales 
	Desayuno
Bocadillo a.m.
Almuerzo

Bocadillo p.m.
Cena
Bocadillo noche

	
	
	Dom  Lun  Mar  Miér  Jue  Vie  Sáb

Horarios normales 
	Desayuno
Bocadillo a.m.
Almuerzo

Bocadillo p.m.
Cena
Bocadillo noche

	
	
	Dom  Lun  Mar  Miér  Jue  Vie  Sáb

Horarios normales 
	Desayuno
Bocadillo a.m.
Almuerzo

Bocadillo p.m.
Cena
Bocadillo noche

	
	
	Dom  Lun  Mar  Miér  Jue  Vie  Sáb

Horarios normales 
	Desayuno
Bocadillo a.m.
Almuerzo

Bocadillo p.m.
Cena
Bocadillo noche


	PARTE 2: INFORMACIÓN DE IDENTIFICACIÓN Y CERTIFICACIÓN DE DATOS: No es necesario que responda esta parte.

	Marque la categoría étnica y racial de su hijo.  Necesitamos esta información para asegurarnos de que todos reciban beneficios de manera justa.

Grupo étnico:


 FORMCHECKBOX 

Hispano o latino


               Ningún niño será discriminado debido a su raza,


 FORMCHECKBOX 

No hispano o latino


color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad.

Raza:


 FORMCHECKBOX 

Blanca


 FORMCHECKBOX 

Negra o afro americana








 FORMCHECKBOX 

Asiática


 FORMCHECKBOX 

Indoamericana o de nativo de Alaska


 FORMCHECKBOX 

‪Hawaiana o de las Islas del Pacífico


 FORMCHECKBOX 

Mestiza

Si usted considera que ha sido discriminado, deberá escribir a la Secretaría de Agricultura, Washington, DC 20250.




	PARTE 3: FIRMA

	Firma del adulto                                                                                        Fecha


	Nombre en letra de molde del adulto que firma



	Dirección postal                                                                                        Ciudad/Estado/Código postal


	Número de teléfono durante el día



	Año 2

	Firma del adulto                                                       Actualizado


	Nombre en letra de molde del adulto que firma



	Año 3

	Firma del adulto                                                       Actualizado


	Nombre en letra de molde del adulto que firma
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