Programa Alimenticio para Niños y Adultos (CACFP) Solicitud para Guarderías en Casa- Para el Año 20____
Tipo de Aplicación: ( Proveedor Nuevo ( Renovación/Proveedor Continuo ( Cambio de Dirección ( Transferencia de Proveedor

Por favor escribe en letra de molde, clara
Nombre del Proveedor:




Últimos 4 dígitos del NSS:

Fecha de Nacimiento:

___ Numero de celular: ________________
Dirección Física:



________
____________________ Ciudad:
______________________Código Postal:



Numero de Casa:  

_______________________________Correo Electrónico del Proveedor: _______________________________________________     

Indique cualquier restricción de acceso a la propiedad (p. ej. Condominio cerrado, entrada con llave, perros sueltos, etc): 







Nombre del Proveedor Suplente: 



___                         Fecha de caducidad de la tarjeta de huella digital del proveedor de respaldo:____________________
El hogar tiene:    ( Aprobación Alterna (Privado)     ( Certificación de DES         ( Certificación de DHS       ( Certificación Militar     ( Certificación Tribal
Días y horas en que se proporciona cuidados regularmente    Explique cualquier variación en los días y horas de cuidado:       ¿Proporciona en días festivos federales? ( Si  ( No
Lunes          

AM / PM   a 

AM / PM             




___________________        Marque todo lo que corresponda: ( Año Nuevo
Martes        

AM / PM   a 

AM / PM            






______

( Dia Conmemorativo  ( 4 de Julio
Miércoles   

AM / PM   a 

AM / PM            






______

( Dia Laboral  ( Dia de Gracias
Jueves        

AM / PM   a 

AM / PM           






______

( Navidad ( Día de Martin Luther King
Viernes      
_______AM / PM   a 

AM / PM           






______

( Columbus Day  ( Día del Presidente  
Sábado       _

AM / PM   a 

AM / PM          






______

( Dia de los Veteranos  
Domingo    _

AM / PM   a 

AM / PM           






______

( Otro

 Indique las comidas que serán reclamadas regularmente y las horas en que servirá dichas comidas: 
¿Reclamará a sus hijos?  ( Si ( No   Si, si, cuantos?:


Comidas Reclamadas    Horas de Comida     Segundo Turno  (si aplica)
 

Que tan seguido? (indique todo lo que aplica)
___________________________________
Desayuno
 
 a   
     

 a 
             ( Días de la semana  ( Fin de semana ( Festivos/Vacaciones Escolares  ( Raramente   ( Otro ___________
Merienda Am
 
 a   
     

 a 
             ( Días de la semana  ( Fin de semana ( Festivos/Vacaciones Escolares  ( Raramente   ( Otro ___________
 Almuerzo   
 __
 a 
     

 a 
             ( Días de la semana  ( Fin de semana ( Festivos/Vacaciones Escolares  ( Raramente  ( Otro___________
Merienda PM
 
 a 
      

 a 
             ( Días de la semana  ( Fin de semana ( Festivos/Vacaciones Escolares  ( Raramente   ( Otro ___________
Cena 
  
 
 a 
     

 a 
             ( Días de la semana  ( Fin de semana ( Festivos/Vacaciones Escolares  ( Raramente   ( Otro ___________
Merienda   
 
 a 
                
 a 
             ( Días de la semana  ( Fin de semana ( Festivos/Vacaciones Escolares  ( Raramente   ( Otro____________
Doy fé de que esta información es correcta y verdadera, hasta la fecha. Entiendo que otorgo esta información para recibir fondos federales; que los agentes de la Secretaría de Educación de Arizona podrán verificar esta información, y que, si se determina que presenté información falsa deliberadamente, puedo ser procesado de acuerdo a las leyes estatales y federales aplicables.


 Was NEW provider checked against the NDL: __________ 
 
Did provider receive licensing assistance?   
_____YES
____NO
Firma del Proveedor 





________________

_____________     
Fecha

_______

 
Sponsor Representative
_______




______________
_____________

Date

________



Nombre de la Organización Patrocinadora:











Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades.

El proveedor deberá servir los tipos de comidas especificados en su aplicación aprobada, según los requisitos de patrones de comidas especificados en 7 CFR 226.20.

Revisado 07/25/2019

