
CACFP Food Program Enrollment Form 
Center Name:   

Phone Number: 
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1 – Nombre del Niño Inscrito: 
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1 – Nombre del Niño Inscrito: 

2 – Fecha de Nacimiento: 
mm /   dd   / yyyy 

3 – Fecha de Matriculación: 
mm /   dd   / yyyy 

2 – Fecha de Nacimiento: 
mm /   dd   / yyyy 

3 – Fecha de Matriculación: 
mm /   dd   / yyyy 

4 – Los Dias Que Su Niño Asiste Normalmente: 
 Lunes (Mon)  Martes (Tues)  Miércoles (Wed) 
 Jueves (Thurs)  Viernes (Fri)  Sábado (Sat) 
 Domingo (Sun) 

4 – Los Dias Que Su Niño Asiste Normalmente: 
 Lunes (Mon)  Martes (Tues)  Miércoles (Wed) 
 Jueves (Thurs)  Viernes (Fri)  Sábado (Sat) 
 Domingo (Sun) 

5 – Hora de Inicio en el 
Cuidado:     

_____: _______  AM  PM 

6 – Hora de Finalización en el 
Cuidado:   

_____: ______  AM  PM 

5 – Hora de Inicio en el 
Cuidado:     

_____: ____  AM  PM 

6 – Hora de Finalización en 
el Cuidado:   

_____: _____  AM  PM 

7 – Las Comidas Que Su Niño Recibe Normalmente Mientras en 
el Cuidado:   

 Desayuno (B)       Merienda (AM)  Almorzar (L) 
 Aperitivo De La Tarde (PM)  Cena (S) 
 Aperitivo De La Tarde (EV) 

7 – Las Comidas Que Su Niño Recibe Normalmente 
Mientras en el Cuidado: 

 Desayuno (B)       Merienda (AM)  Almorzar (L) 
 Aperitivo De La Tarde (PM)  Cena (S) 
 Aperitivo De La Tarde (EV) 

8 – Anote Una 
Identidad Étnica: 

 Hispano o Latino 

 No Hispano ni 
Latino 

9 – Anote Una o Más Identidades 
Raciales: 

 Asiático      Blanco 

 Negro o Africano- Americano 

 Indígena Norteamericano o Nativo de Alaska 

 Hawaiiano o De Otra Isla Pacífico 

8 – Anote Una 
Identidad Étnica: 

 Hispano o Latino 

 No Hispano ni 
Latino 

9 – Anote Una o Más Identidades 
Raciales: 

 Asiático      Blanco 

 Negro o Africano- Americano 

Indígena Norteamericano o Nativo de Alaska

 Hawaiiano o De Otra Isla Pacífico 
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1 – Nombre del Niño Inscrito: 
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1 – Nombre del Niño Inscrito: 

2 – Fecha de Nacimiento: 
mm /   dd   / yyyy 

3 – Fecha de Matriculación: 
mm /   dd   / yyyy 

2 – Fecha de Nacimiento: 
mm /   dd   / yyyy 

3 – Fecha de Matriculación: 
mm /   dd   / yyyy 

4 – Los Dias Que Su Niño Asiste Normalmente: 
 Lunes (Mon)  Martes (Tues)  Miércoles (Wed) 
 Jueves (Thurs)  Viernes (Fri)  Sábado (Sat) 
 Domingo (Sun) 

4 – Los Dias Que Su Niño Asiste Normalmente: 
 Lunes (Mon)  Martes (Tues)  Miércoles (Wed) 
 Jueves (Thurs)  Viernes (Fri)  Sábado (Sat) 
 Domingo (Sun) 

5 – Hora de Inicio en el 
Cuidado:     

_____: _______  AM  PM 

6 – Hora de Finalización en el 
Cuidado:   

_____: ______  AM  PM 

5 – Hora de Inicio en el 
Cuidado:     

_____: ____  AM  PM 

6 – Hora de Finalización en 
el Cuidado:   

_____: _____  AM  PM 

7 – Las Comidas Que Su Niño Recibe Normalmente Mientras en 
el Cuidado:   

 Desayuno (B)       Merienda (AM)  Almorzar (L) 
 Aperitivo De La Tarde (PM)  Cena (S) 
 Aperitivo De La Tarde (EV) 

7 – Las Comidas Que Su Niño Recibe Normalmente 
Mientras en el Cuidado: 

 Desayuno (B)       Merienda (AM)  Almorzar (L) 
 Aperitivo De La Tarde (PM)  Cena (S) 
 Aperitivo De La Tarde (EV) 

8 – Anote Una 
Identidad Étnica: 

 Hispano o Latino 

 No Hispano ni 
Latino 

9 – Anote Una o Más Identidades 
Raciales: 

 Asiático      Blanco 

 Negro o Africano- Americano 

 Indígena Norteamericano o Nativo de Alaska 

 Hawaiiano o De Otra Isla Pacífico 

8 – Anote Una 
Identidad Étnica: 

 Hispano o Latino 

 No Hispano ni 
Latino 

9 – Anote Una o Más Identidades 
Raciales: 

 Asiático      Blanco 

 Negro o Africano- Americano 

Indígena Norteamericano o Nativo de Alaska

 Hawaiiano o De Otra Isla Pacífico 

Al firmar este formulario, reconozco que he recibido el formulario de inscripción e ingreso para el CACFP, así todo suplementaria información, 
incluyendo la forma 1625A, Construyendo Para El Futuro y WIC. 

¿Ha 
finalizado 

los 9 pasos 
cade niño? 

10 – La Firma de Padre o Guardián 11 – La Fecha de Firma 

Dirección de Correo Electrónico de Padre o Guardián No. de Teléfono de Padre o Guardián 

Declaración de No Discriminación: De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta 
entidad está prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsión por actividades 
previas de derechos civiles. 



 



FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD SEGÚN INGRESOS PARA BENEFICIOS DE   
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Nombre de la guardería infantil o proveedor de guardería:       
 

Parte 1. Todos los integrantes del grupo familiar 

Nombre del (de los) niño(s) inscrito(s):             

Nombres de todos los integrantes del grupo familiar 
(Primer nombre, segundo nombre, apellido) 

MARQUE SI SE TRATA DE UN NIÑO BAJO 
CRIANZA TEMPORAL (RESPONSABILIDAD 
LEGAL DE UNA AGENCIA DE BIENESTAR O UN 
TRIBUNAL) O DE UN NIÑO SIN HOGAR. 
* SI TODOS LOS NIÑOS INDICADOS A 
CONTINUACIÓN SON NIÑOS BAJO CRIANZA 
TEMPORAL O SIN HOGAR, PASE A LA PARTE 5 
PARA FIRMAR ESTE FORMULARIO.   

  
MARQUE SI 
NO HAY 
INGRESOS 

        
        
        
        
        
        
        
Parte 2.  Beneficios. Si algún integrante de su grupo familiar recibe beneficios de los programas SNAP, TANF o FDPIR, facilite el nombre y el 
número de elegibilidad de dicha persona. Si nadie recibe estos beneficios, pase a la parte 3.  
NOMBRE: _     _________________________________ NÚMERO DE ELEGIBILIDAD:      _______________________________ 
 
Parte 3. (Se aplica solo a padres o tutores con niños inscritos en una guardería o en grupos familiares proveedores de guarderías). Si 
algún integrante de su grupo familiar recibe beneficios indicados en el formulario adjunto “Lista de programas elegibles financiados con fondos 
federales o estatales” (H1660), facilite el nombre del programa y el número de elegibilidad:   
NOMBRE:      ___________________________________ NÚMERO DE ELEGIBILIDAD:      ____________ 
Marque aquí si no tiene número de elegibilidad     
 
ADEMÁS, SÍRVASE ADJUNTAR PRUEBAS OFICIALES DE INSCRIPCIÓN EN EL PROGRAMA MENCIONADO. Pase a la parte 4 si 
usted no es proveedor de guardería, no tiene un niño inscrito en una guardería o no participa en un programa calificado. 
Parte 4. Ingresos brutos familiares totales: debe notificarnos su monto y su frecuencia 

A. Nombre 
(Indique únicamente los 
integrantes del grupo familiar que 
devengan ingresos) 

B. Ingresos brutos y frecuencia con la que se recibieron. 
NOTE:  Los trabajadores por cuenta propia declaran los ingresos después de gastos en la casilla 1. 
1. Ganancias del 
trabajo antes de 
deducciones 
 

2. Bienestar, manutención 
infantil, pensión alimenticia 
 

3. Pensiones, jubilación, 
Seguridad Social, 
Programa SSI, beneficios 
para veteranos 

4. Todos los demás 
ingresos 
 
 

(Ejemplo) 
Jane Smith $200/semana___ $ 150/dos veces al mes $100/mes_____ 

$200/dos veces al 
mes 

      $     /      $     /      $     /      $     /      
      $     /      $     /      $     /      $     /      
      $     /      $     /      $     /      $     /      
      $     /      $     /      $     /      $     /      
      $     /      $     /      $     /      $     /      
Parte 5.  Firma y últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social (debe firmar un adulto) 
Un integrante adulto del grupo familiar debe firmar este formulario. Si se completa la parte 4, el adulto que firma el formulario también 
debe incluir los últimos cuatro dígitos de su número de Seguro Social o marcar la casilla “No tengo un número de Seguro Social”. 
(Consulte la “Declaración de la Ley de Privacidad” en la página siguiente). 

Certifico que toda la información incluida en este formulario es verdadera y que se declaran todos los ingresos. Entiendo que el centro o la 
guardería recibirá fondos federales en función de la información que facilite. Entiendo que los funcionarios del Programa CACFP pueden 
verificar la información. Entiendo que, si doy información falsa a sabiendas, el participante que recibe las comidas puede perder dichos 
beneficios y que se me puede someter a enjuiciamiento. 

Firme aquí: _________________________________________  Nombre en letra de imprenta: _____________________________ 

Fecha: ____________________________ 

Dirección: _________________________________________________________ Número de teléfono: ____________________ 

 Ciudad: ____________________ Estado: ________________ Código postal: ________________ 

 Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social: _ * _ * _ * - _ * _ * - __ __ __ __  No tengo un número de Seguro Social 
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Parte 6.  Identidades étnicas y raciales del participante (opcional) 
Marque una identidad étnica: Marque una o más identidades raciales: 

 Hispano o latino 
 No hispano o latino 

 

 Asiático    Indio americano o nativo de Alaska 
 Blanco    Nativo de Hawái u otro isleño del Pacífico 
 Afroamericano 

Parte 7.  Compartir información con otros programas (OPCIONAL) 
La información anterior puede divulgarse con la finalidad de inscribir a los niños en el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP).  Los 
padres o tutores no están obligados a dar su consentimiento para dicha divulgación y escoger no permitirla no afectará de manera negativa la 
elegibilidad del niño. 
 
  Opto por permitir que se divulgue la información de mi grupo familiar. 
 
  No opto por permitir que se divulgue la información de mi grupo familiar. 
 
No complete esta parte. Es solo para uso oficial. 

Conversión a ingresos anuales: semanal x 52, cada 2 semanas x 26, dos veces al mes x 24, mensual x 12 
 

Ingresos totales: ____________ Frecuencia:  Semanal   Cada dos (2) semanas   Dos veces al mes  Mensual   Anual  
                                                    Tamaño del grupo familiar: _________ 
 
Elegibilidad categórica: ___ Fecha de retiro: ________ Elegibilidad: Gratuitas___ A precio reducido___ Rechazado___ Nivel I_____
                       Nivel II____ 
 
Motivo: _____________________________________________________________________________________________________ 
 
Firma del funcionario encargado de la toma de decisiones: ______________________________________________ Fecha: 
______________________ 
 
Firma del funcionario encargado de confirmaciones: ______________________________________________ Fecha: ______________________ 
 
Firma del funcionario de seguimiento: ______________________________________________ Fecha: ______________________ 
 
Declaración de la Ley de Privacidad.  
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige la información contenida en esta solicitud. No es obligatorio que facilite la 
información. Sin embargo, si no lo hace, no podremos otorgar aprobación al participante para recibir beneficios de comidas gratuitas o a precio 
reducido. Debe incluir los últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social del integrante adulto del grupo familiar que firma la solicitud. Sin 
embargo, el número de Seguro Social no es obligatorio cuando usted presenta la solicitud en nombre de un niño bajo crianza temporal o si señala 
un identificador de elegibilidad del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), del Programa de Asistencia Temporal para Familias 
Necesitadas (TANF), del Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indígenas (FDPIR) o de otro programa calificado, o bien 
cuando se indica que el integrante adulto del grupo familiar que firma la solicitud no tiene un número de Seguro Social. Utilizaremos su información 
para determinar si el participante es elegible para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, así como para la administración y ejecución del 
programa. 
Declaración de no discriminación.  
De conformidad con la legislación federal de derechos civiles y los reglamentos y políticas en materia de derechos civiles del Departamento de 
Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, 
discapacidad, edad o represalias por actividades anteriores en materia de derechos civiles. 
 
La información sobre programas puede estar disponible en otros idiomas distintos al inglés. Las personas con discapacidades que requieran 
medios alternativos de comunicación para obtener información sobre programas (por ejemplo, braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de 
señas estadounidense, etc.) deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el programa, con USDA’s TARGET 
llamando al (202) 720-2600 (voz y TTY) o bien ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-
8339. 
 
Para presentar una queja por discriminación en programas, el reclamante debe completar el formulario AD-3027 (“Formulario de presentación de 
quejas por discriminación en programas del USDA”), que se puede obtener en línea en https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-
OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, desde cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o 
escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el nombre, la dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la presunta 
acción discriminatoria del reclamante con suficiente detalle con el fin de informar al secretario adjunto de derechos civiles (ASCR) sobre la 
naturaleza y la fecha de la presunta contravención en materia de derechos civiles.  El formulario AD-3027 completado o la carta deben enviarse al 
USDA así:  
 
 (1) Correspondencia: U.S. Department of Agriculture (2) fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o (3) correo electrónico:program.intake@usda.gov. 
                                    Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
                                    1400 Independence Avenue, SW 
                                    Washington, D.C. 20250-9410 

 
Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 

 



 
 
 
 
 
 

 

Estin>adO(a) padre (mMre) o t utor: 

Esta carta est.a dirig:lda a llos padres o tutores de las riirios inscritos en oentros 
de ouidado infantil. Eci:e cemro otrece oomidas ""lu:fobles a todos los niiioo 
iins-oritoo oomo parte de nuestrn portioi,pacion ,en el Programa de, Alimentoo P<Jm 
el Cuidada lnfanUI y de Adultos (CACFPj del Depart.ames,lo de Agriculrura de las 
Esbdoo. Unidos [USDA). El IProgramo CAOFP reerrlboloa a los centroo 1<10 
comidas y refrigerios salllldables que 5e sirven a loo niiios insailo<I en guarderioo 
iirnfant iles de conf011T1idOO con su degibilidad para recibil" canidas gratuitas o a 
precio reducido., Se recibe un reembcllso mcr,rot" per- comidas $6Mdas a 
1parlicipantes insaitos que sean el�es para obl.ener ,oorriclas gratuilas o a 
1precio ireducido. Este reembcllro s.e utiliza posreriormenle para con'IPl'3r 
alimentoo saludables dlesLinadoo a la �paraci<'in de comidas rnutritivas. 
Ayudenos a cumplir oorn los reqt.iisitos del Programa CAOFP oompletando el 
"Fiarmulario de etegibilidad segim ingresos para berneficios de reoepcion de 
comidas" adjunlo con et fin de que podamos delenminar la eleg1bilidad de su(s) 
n ii'io(s) para re,:,ibir comida!< graluilns o a pr,ecio reducido 

1. �Oebo completar Wl '\Formulario de elegibiltd�d segun in,gresos. 
para beneficios de rece,pciO.n de cornidas!r para poder- .-ecibir 
comidns'? No, pero si decide hacertlo� este centro puede .-ecm:lr un 
reembol<><> mayor por las comidas que usted recil>e, que· oe utiliaoa 
para compra:r alimenlo5 1rIJtrifuios destinados a la IP.reparn.clOlil de 
comidas. 

2. ;;:Neresito oompl'etar un "Formulal'io de elegibilfdad segun
ingres,os para lbeneficios de r�pci6.n de c.omidas" p:m, cam
uno de mils nifi0:s en la guarder1ia? Si todos k)s niiios irlscritos para 
reo1bir ouidaclo ,em este ,centro ;,iven en la mis.ma o;ivier,da. usted solo 
necesila oon>plet.ar y erwinr un ·Fo.mmlario de ,elegcbilid&d segun 
ingresos para beneficios de recepci<'in de comidas" del Programa
CACFIP para es1os niiios. No podernos aprobor un formulario que no
este oompleto. asf que asegurese de leer las instrucciooes 
cuida.dosarnenle y de incluir toda la �nfom1a.ciion requerida. aevuelva 
el formulario com;pletado al sJgulente destinatario: UNarne of 
Center, address., phone numt>er]. 

3. ;;:Quien es elegible pewa rrotir conidas, � o a precio recbci<b? � 
tien este cen,m ro = oor 1as cmidas � sen aJl:'.ln mcanieae 
� i:ua ti. reoe;x:m de canidas gmms (y ro es rnecesab faclb' 
n'.m-.adtt, adidrn3I sci.re rges-o;l acµe1:>s nirs ,., � tr11ibes "-"'' 
nrioeJn � del Rlogmn do J>ssielda Nt.mcicnall S:piel,...-bia, 
(SNAP� <i,t � de .A:sialcrtia T wµ,ra1 pau Fariias Neoasi1Iws 
(TAMFJ o del Pm!Jm,0 de Disfrbn:\n de· Al-11l'!f"lt"ls en P;o;ser..-acicroe,s 
lndig,rns (FIDPI R); lilnilieri lnn:JS IJep am,:,, Wl1)(T.ll ,(CCl'>OlUte la Jlffi!J.Rll, 
run. 7 pm, otm1er nm n:nm!D'I soae l'TIJS en,esle ....,En) o l:ierl l'TIJS 
de a, inld'.l&,ocrno si1 h:lger_ 

1. Los riiiios inooritos en un prog:rama de I-lea<:! Srort (HSP),, de Eruly 
Head Smn (E!HSPJ, o de Even Start (ESP) tambien son elegib1es para 
reoibir oomidas gmti,i1as /no ,deben haber ir,g:resa.do aur, o kinder). 
Los g:rupo:J. frnniliares oon rnir.ios inscrit.os ,en un progrnn1a de H.SP 

1 

BHSP o ESP pueden brindar ..,a carta de certifi'cacion del programa 
res,pe,cto a la insc,rip,:,i6n det niFio y no necesi1an complela:r el 
"Formulario de elegfb ilidad segur, ingresos para beneficios de 
reoepcioo de ,oomidas" del Programa CACFP. Tens:ra ,en, cuenta que 
solo •el U:os) nifiois) inscmo(s, en estos progrnmas ,calificariiln) 
para recibir bene•fic�os 

2. Todos los otros nirios ,que -.ivan ,en grupos 'fan�liares oon irlgresos 
comtinados que no exoodan loo umbrales de los ingresos lamillares 
adjuntos a esta carta y corno se documenta en el "'FomlWario de 
elegibilid,id �n in,g;re,sos para beneficios de reoepcion de oorriidas" 
son elegiblles para recibir oomidas a pr,ecio reducido y pueden serb 
res,pecto a comidas g-ratuites, segU:n lo decida este oentro. 

3. ;;:.A quienes del>o i'ncluir oomo in!eg,antes de mi grupo familiar? 
Usted debe inoluir a IDdas. las 1per-sonas de su grupo familiar que 
comprutan ingresos y ,gastos (tales con'IO al>uelos. otros parientes o 
amigos que viivan con ust.ed). Debe incluirse a s, mismo y a todo<I loo 

lie:xas Departmen1 of Agriculture 

Income Eligibil i ty Guidelines 
for Determining Fre e  or !Reduced-Price Benef its. 
July 1, 2026,-June 30, .2027 

Childr-en from house-holds W:hose incomes are at or below the levels 
shown below, or who receive Tempor&l'"'I Assistance for- Needy 
Families (TA.NF) or Suppl'emental !Nutrition Assistance Program 
(SNAP) benefi1s, are eligibl'e for ·free or red'uced-price meats. 

Adult Day Care participaints whose household incomes are at or below 
the level's shown below, or who receive Medicaid. Supplemental 
Security mncome (SSI), or SNAP benefits, are eligib:le,for·free or 
reduced-Price meals. 

FAMILY ANNUAL MONTHLY 

SIZE 

1 
$29,526 $2.461 

2 
$40,034 $3.337 

3 
$50,542 $4.212 

4 
$61,050 $5.088 

5 
$71,558 $5.964 

6 
$82,066 $6.839 

7 
$92,574 $7.715 

8 
$103,082 $8,591 

For each additional 
family member add· $10.508 +$876 

ninos que vlvan con us.tect. in,ctuyendo nnos lba]o crlanza tffl1P01"31 o 
sin hogarque vivan de maner a provisional ,con usled. 

4. LCOmo declaro informaciOn  sobre i' ng-res,os y· cambios e111 l'a 
,siluaci6n laboral? Los ing:resos que declare deben ser los ir,g:resos 
bru!os totales indccados per fuente, de cada lnte,grante del grupo 
familiar devengados el Ultimo mes. Si los ingresos def Ultimo mes no 
reflejan oon e,ca.ctitud sus ciFCUR$lanci:ls, puede 13,cililar Ull3 
proyec-ciOfl de sus ingresos ine.-.suales. Si no se Iha producido nirngUn
,cambio sig,nificativo. puecle utilizar los ingresos del llttiimo mes oomo
base pora el.aborar esta l)f'Co/eeci<'in. Si ous iin,gresos de su grupo 
familiar son igui.'lles o rne:nores que mos 1montos sefialad05 1�ra el
1:8'.rnan'io de su grupo familiar •en la tabla de iirngresos adjunta, el centro 
reciibir<i un nivel de reembolso mas etevado,. Una ,1ez se, reciba, la 
�aci6n coorespor>e:1ente para �lbir berneficios lfe comidas
gral1Ji1as o a precto reducido, ya sea meclian!e irigresos o ra.cililanclo 
un nurnero de ca.so actual de loo progmmas SNAP, TANF o FDPIR o 
uria carta de oertificaci6n que con�rme la participaci6n en un 
progr ama de HSP, E!HSP ,o ESP, sus rnirios seguiran oierl:lo elegibles 
para la recepcion de esos befleficios duranle 1,2 meses. complelos. 
Sin en1bargo, de\Je nofificamos si usied o alguien de su grupo 
farritiar queda desempleado y la peRl'ida de ir,gresos hace que, loo 
mngresos de su grupo falnliar ,esl:en dentro de �os ,es.1imdares: de 
e1egibilidad. 

5_ i,Qlle pasa s� n-Yis ingresos no son sien1.p.-e mos mi's111os? lndique 
el rnordo que recibe: norrna1men1e. Per- eje:mp:lo, si reci:be icon 
regularidad S1000 cado meo., pero falt<'i al tral>ajo olgunas ve-ces el 
mes 1pasado y solo recibio $:900'. esaiba que reoibe $1000 por mes 
Si sue!le recibe remuneracioo por horas extras, int:!Uyala, pero no lo 
haga s; solo la reoibe en ocasiones,. 

6. 1,Que pasa si tengo r,inos bajo crianza temporal? Son etegibles 
p,sra la recepcion de comid<!s gratt.ii!as aquellos nifios bajo cranza 
t�al que es1en bajo la reSPQnsa!Jilidad legal de una ager,oia de 
,cuidado de aianza te�I o de, un triibunal .. Cualqurer niiic, baio 
,crlanza temporal en e1 gmpo famifiar es elegible para ,recibir comidas 
grnb.Jitas, Rndependient.emente de sus ir19resos. tos grupos ramil iares 
pueden inclu ir a niF\o,: b<ljo orianza temporal er, el 'F,om1ula:rio de 
elegibilid!l,d segun ingre=s ;p ara be:ne1icios de reoepci6n de 
,oomidas·. pero no esl:an •obligados a Slcluir pagos recibidos par el 
nirio l>ajo cria=a temporal come ingreSO<>. loo. grupo:; f,miiliares que 
deseen so1icitar dichos beneficios para niios bajo aianza tempornJ 
del>en facililar al ouiclador de su rtino et documer>lo Form ZOBSFC, 
Pfucem,ml Authorizatron Footer CarelP:esiden/;ul Care (del
Departamento de Servicios F amllial'es y de l?roteccicm de Texas) y 
no necesitan oompletar un ·Fom,Ulario de elajibilidad segun ingresos 
para bernefioios de recepcian de comidas" del Programa CACFP. 

7. Estamo s en las Fuerzas Annadlls. ;Jnctuimos nue stras
a&ignac,iones para vivi'enc:fa y complementaria.s como i'ngres,os? 
Si su ;,ivieflda. es parte de la lniciiaUva de l?riv ali2aci6n de, Vrviendas 
para Mililares y usted re(jibe beneficios del l?rograma de Asignaci6n 
Cornplementarla para. Su�enlo Familiar, no inciuya e,,1as 
asignaCilones cOf'Ji'lo ingresos... Adem3s.._, e11 lo que respecta a 
miembros del servicio desplegados, s.olo la parte· de los ingresos <

l

e 
dichoo miembros que se pone a dis,posioj6n por e:;_tos ,o en su 
ll'lO:m'b:re al grupo farniliar se contabitizani corno mngresos para dicho 
g:rupo. la remune.raci6n por combate (incluyendo lo remuneraciim <le 
incentivo por amplia.ciioo det despliegue) tambien se, e��e y no se 
1oor11fabirazara cx:uno irg-eoos para el gru?) familiar. Todas las de:ITes 
asignadones deben inctUirse ,en sus ingresos brut.os. 

En el luncionamierrto de prograrnas de olirnentaci6n infurnfil, ninguna persona 
sera disaiminada, 1por motivoo de ram, color, oogen nacional, sexo, ed.ad o 
<llsea,pacidad. 

S:I tie.ne otras preguntas o neioesitn, ayuda., llame al rn.imero de, telefono que· se 
encuentra, en la primera pajina. 

Form Hl1625-A 
April 2026 

l ngresos m aximos par a  determiner la elegibilidad 
para ben e·ficios gratuitos o a preci o reducido 
1 de julio de 202,6 - 30 de juni'o de 2027 

Los nifios de hog.a:re-s con ingresos iguales o menores a ros niveles 
que se muestran a continuaciOn, o que reciben Asistencia Temporal 
para Famiilias Necesitadas (T ANF), ayuda del Progra.ma Suplementario 
de Asistencia Nutriciona.l (S1NAP), o del Pr-ograma de Distr-ibuci6n de 
AJimentos en Rese-rvaciiones lndigenas (FDPI.R) califican para, recibi..-
comidas gratuit.as o ai precio reduc.ido. 

Las personas que participan en, pr"Ograma.s de Cuidado mairio pa.-ai 
Adultos cuyos i:ngresos farrniliares son iguales o por debajo de l'os 
niveles que se muestran a continua.ci6n, o que reciben Medicaid, 
Seguridad de mngreso Suplementario (S.SI), TANF, o be:neficios de 
SNAP o FDPIR califican para recmbir comidas gratuitas o a .  preciio 
reducido. 

TWl'CE MONTHLY Bl-WEEKLY WEEKLY 

$1,231 $1. 136 $568 

$1,669 $1.540 $770 

$2,106 $1,944 $972 

$2,544 $2.349 $1,175 

$2,982 $2.753 $1,377 

$3,420 $3,157 $1,579 

$3,858 $3,561 $1,781 

$4,296 $3,965 $1,983 

+$438 +S405 +$203 
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