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Introduccion

.QUE ES UNA GUIA RAPIDA?

Las Guias Rapidas son un recurso abreviado desarrollado por la
Division de Servicios de Salud y Nutricion (HNS) del Departamento de
Educacion de Arizona (ADE). Esta guia rapida esta destinada a
complementar la Lista de verificacion de preparacion de
mMantenimiento de registros y revision de proveedores de ADE.

PUBLICO OBJETIVO

Este recurso esta dirigido a organizaciones patrocinadoras de
hogares de cuidado familiar (FDCH) y proveedores de hogares de
cuidado que operan el Programa de Alimentos para el Cuidado de
Nifos y Adultos (CACFP).

PROPOSITO DE LA GUIA RAPIDA

El propodsito de esta guia rapida es ayudar a los operadores del CACFP
a autoevaluar con éxito sus operaciones de hogares de cuidado
familiar para el cumplimiento. Asi como ayudar a las organizaciones
patrocinadoras en la capacitacion de nuevos empleados o
proveedores de guarderias que son nuevos en la organizacion.



Publicaciones requeridas

El Departamento de Educacion de Arizona requiere que todos los
proveedores de hogares de cuidado tengan una copia publicada del
poster de Construyendo para el Futuro con CACFP para la
visualizacion publica. Los proveedores pueden encontrar una copia
del pdster de Construyendo para el Futuro con CACFP visitando al
https.//www.azed.gov/hns/cacfp/fdch/programformsfdch.

ijBuena nutricion hoy significa un marnana mas saludable!
Esta institucion recibe ayuda del Child and Adult Care
Food Program para servir comidas nutritivas a los
participantes.
Comidas servidas aqui
deben de seguir los
requisitos nutricionales
establecidos por USDA.
¢Preguntas? o
¢Inquietudes? o Nombre de la organizacion
Llame gratuitamente a USDA al: patrocinadora (Sponsor), nombre
1-866-873-2263 del representante de CACFP
Aprenda mas informeacion sobre CACFP en el stio web del UISDA: hips: v frs usda gov! (CACFP OfﬂClaI), domicilio de la
organizacion patrocinadora
ofigraimre g{éﬁ@?&.“ﬂm = (Address), numero de telefono de
Hoveentra 2019 i  reoo— la organizacion patrocinadora
LIS s un provesco, empieacor, i prestamisia que direce inusided de cporunidades. (Phone No')'

Sponsor:

CACFP Official:

Address:

FPhone No:



https://www.azed.gov/hns/cacfp/fdch/programformsfdch

Publicaciones requeridas

El Departamento de Educacion de Arizona requiere que todos los
proveedores de hogares de cuidado tengan una copia publicada del
folleto actual de Woman Infants and Children (WIC) para la
visualizacion publica. Las pautas de ingresos de WIC se actualizan
anualmente. Los proveedores pueden encontrar una copia del folleto
de WIC actualizado anualmente visitando al
https.//www.azed.gov/hns/cacfp/fdch/programformsfdch.

Healthy Food.
) Healthy Kid.
Happy Mom.

. L i I

What is WIC? Effective Date:
# Free Nutrition and Breastieeding Program June '. 2020
* Experts in nutrition for pregnancy, breastfeeding, WIC Eligibility is based solely on your
infants, toddlers and preschoolers Qross Income, this chart can help
* Perscoalized nutrition tips and support for parents deterrning your ebgibility
and caregroen

* Bresstfeeding information, support and rescurces Humber ||
* Referrals to other community resources of Family IRCORee: Eniry &
+ Heatthy foods T Wesks Alimentos Saludables.
Who is WIC for? 3 : Nifio Sano.
* Infanty rl £1,865 . p s
* Children up to five pears of age 5 £2,183 Ma ma FEll Z.
+ Pregnant women & $2 502
* Brewstheeding women, until thesr infant’s first binthday T ﬁ'u
* Women whoss pregnancy ended <6 months ago fisd

. . 8 $3,140
Arizona WIC is here for you! Each orizonc wic

Additonal | 319 .

Vst wwnwazwic.gow or call 1 (800) 2525-WIC Marnbear
to find the nearest clinic. *A pregnant &0ué es WIC? En vigencia:
To download the free E2ZWIC App, go to the App Un programa gratuito de nutricion y lactancia 1 de Junio de 2020

Store or Google Play and search for EZWIC Con expartos &n nu}rlclﬂn dul;mbe &l embarazo, La elegibdicad aen WIC 5o b 9o a5
Inctancia, bebés, nines pequencs y de preescolar ingress brutn, esta tabla be puede ayudar a
Conssjos indrviduales de nutncion y apoyo para determinar s elegibilidad
padres y encargadaos del cuidado de nifios
Inforrmacion, apoyo y recursos para | lactancia

Recomendaciones pars otros recursos comunitarios Mamero de
‘ W Alirmentos saludables

Ingreso cada

f] mismbros
_nlm—nm-_-—qu—-u—nup—--:l | P s wic? TR Dios Semanas
et - - l ¢Fara quien es ! 2 £1.227
B e A B ot et B g 5 A, Babés 51,546
e e Mifios hasta los cinco shos de edad

£1.845

3

" 4

Mujeres embarazndas 5 52,183

Mujeres que estin lactando, hasta el primer aho de

=u nife & 2.502

Mujeres cuyo embarazo terming hace menos de & 7 52821

meses a njm

i i i Cada

iWIC Arizona estd aqui para usted! : 19 2691

Visite www.azwic.gev o lame al 1 [800) 2525-WiC acional

para encontrar la clinica més cercana. *Una miujer arbarazads se
considera una familia de 2

Para descargar la aplicacién gratuita, vays a: App Store o

Google Play y busque E2WIC,

e B i s e

i P —

P ———

v :_: L ' ARIZONA



https://www.azed.gov/hns/cacfp/fdch/programformsfdch

Publicaciones requeridas

El Departamento de Educacion de Arizona necesita que los
proveedores archiven formas de inscripcion de menores para todos
los menores bajo cuidado en el hogar y por los que reclamen
comidas en el Programa de Alimentos para el Cuidado de Ninosy
Adultos (CACFP). Todos los menores, incluso los que visiten a ultima
hora, necesitan una forma de inscripcidn de menores en sus archivos.
Los menores propios de tales proveedores también necesitaran una
forma de inscripcion de menores. Las formas de inscripcion deberan
actualizarse anualmente y mantenerse actualizadas. Todo cambio
hecho a la forma de inscripcion por un padre de familia o tutor(a)
debera contar con las iniciales y la fecha.

Forma de inscripcion

Nombre legal
completo de cada
menor (y todo otro
nombre por el que

se conozca tal
participe) y fecha de
nacimiento

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE UN MENOR EN EL PROGRAMA ALIMENTICIO PARA NINOS Y ADULTOS
PARAEL AND20__

Su proveedor participa en el “Programa Alimenticio para Nifics y Adultos”  (CACFP,

[Mombre del Provesdor)
por sus siglas en inghds). Esie programa ofrece los beneficios del “Programa Nacional de Almuerzos Escolares” para nifios que
reciben cuidado de guarderia en un hogar. Su provesdor partcipa an o Programa CACFP bajo el patrocinio de

[Patrocinador)
Bajo los linsamienios del “Programa Alimenticio para Nifios y Adulios”, su proveedor no debe de cobrare separado por comidas ni
deberd pedife que leve aimertos para su hijo, cuands dicho provesdor esti reclamando estas comidas baj o programa, incluso los
bebés. A raves del “Programa Amentcsd para Nies y AJUes” SU PIOVeecdor pUsde S6Y MeembOISA00 POr LN MAXMOo o8 Jos Comidas
¥ N apenive, o dos apOritives ¥ una comida por ala, por nifo. A 1odos 08 partcipantes INSCTItos 56 105 SONINN 1S MISMas comidas —
i ningln cobro adicional - sin importar su raza, color, e, edad,

Se Bevard & cabo un proceso de YeriSCAcn Dars SEeQUIS qUe |8 Peembolsns que recba U PROvesdor COMCKIAN con los senicios o
guarderia ofrecidos, Coma patocinador de su proveedor debemos verificar que su NN esié Nscrito on esta guarderia, Por favor llens
Ia siguients informacién:

Indique si el cuidado
de tal menor es

Deses inscribir en & Programa CACFP a los siguientes nifios

Nombro Complato del Nifo{s) Fatha do Nacimisnto Mmbrnm ll_ElCulll Horario de Escusla
compensado o no I g Wt )
compensado y
si el menor es propio o
residente de el
o Ia proveedor(a) LES escueta de lodo el afic? O S ONo 4 El proveedor tiene permiso de ransportar a sus hijos? O Si ONo
Su hijo os (marque todos los que se apliquen): Tipe de farmula para bebés:
O Nino en Cuidado O Hijo ded ProveedorResidense 0O Aceptar
O Mueva Inscripcicn O inscripeion Continua O Dedinar (Voy a clecer
0O Por Compensacan O Mo por Compensacian O Mo Aplicatile

Dias y horas en que
Dias en qua normalmants necestard cuidado: OLun OMar OMé DJue OVie OSab ODom
normalmente se cuida El hotarie de cuidado normalmerils serd e AMIPM a Y]

&Variarin los diashoras de cuidado? D51 O Mo 56 5l por favoer explique:
a tal menory las

Margue las comidas que su hilo recibe en a guarderia: O Desayuno O Amwerzo O Cena O Merienda(s)

comidas que Mocestrkckdad urate s fosos? D11 1Mo
- 5i 8l durante cusles dias lemados? OAMo Mueve ODia e Martin Luther l‘l“g Jr. [0 Dia de Presidente ODia Conmemaorativg
normalmente reCIbe 04 de Julio ODia LatoralODia de Cristdbal Colon 0 Dia de los Veterancs O Dia de dar Gracias O Navidad O Otro
mientras se le cuida FiFMA DEL PADRE ¥ DE TELEFONO DE TRABAJO ¥ DE TELEFOND DEL HOGAR ¥ DE TELEPHONG MENSAJES

DIRECCION

Firma de padre
de familia o
tutor(a), telefono,
y domicilio

actual, y fecha de

Mangue una o mis identidades raciake
O Hapana o Latng O Asidtico O ki Amaricana o Nateo de Almka

ChiNo Hespano o Lating 0 Bmanco 0 Hativo de Hawdi 0 de Otra lsia del Pacifico
L) begre o Alro-Americans

Secrelaria de Educacién de Arizona - Servicios de Salud y Mutricidn - 602-542-8700
Esta insiiticion @8 un provesdor de igualdad de oporfunidades.
Irisalth_and_MutriionCACFPFDC Homes!Applications. and Renewals\Renswal Packety 3020 Renewal Packet



Inscripcion

El Departamento de Educacion de Arizona les requiere a los
proveedores que mantengan en archivo hojas de registro de llegadas
y partidas de todos los menores participando en el Programa de
Alimentos Para el Cuidado de Ninos y Adultos. Las hojas de registro
deberan mantenerse actualizadas. Todos los menores, incluso los que
visiten a ultima hora, deberan tener hojas de registro en sus archivos.
Los proveedores deberan mantener hojas de registro individuales
para cada menor presente en el hogar de cada proveedor. Los
menores de los propios proveedores No necesitaran hojas de registro.
Las hojas de registro se usaran para asegurarse de que los menores
estuvieron presentes cuando se sirvieron las comidas. Si algun(a)
menor No tuviera una hoja de registro llena, el o la Representante del
Programa no podra confirmar si tal menor estuvo presente cuando
se sirvio la comida. Esto pudiera resultar en que no reciba reembolso
por las comidas y hasta pudiera resultar en que el o la proveedor(a)
tuviera que regresar su reembolso al Departamento de Educacion de
Arizona.

Hoja de registro de entrada y salida

Nombre d Nombre legal Mes y afio de
om ;e e completo de asistencia de
plexes or(a) menor menor
de cuidados ™™
A FORHA (1010 ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY P 1 92
de menores SIGN-IN/SIGN-OUT RECORD

FENALTY WARMING! By signing Mig docusent the parent, quandian, of oiher uthofized pereon veriies, under penaity of perjury, that the times recorded are the otual
limes e child waks in Aendance

Fecha y hora de

llegada y partida : Firma
diaria, incluyendo | | : ! completay

multiples Ilegadas‘
y partidas {

e~ | |

[
| —  valida
i
|

Sugerencias de registro de llegadas y partidas:

Coloque cada hoja de registro en su propio portapapeles.

* Tenga todos los portapapeles a la entrada y entregue el
Page 8 e
_ portapapeles de cada menor a los padres de familia cuando entren

o salgan de su hogar a dejar o recoger a los menores.



Inscripcion

En algunos casos, el o la proveedor(a) tendra que llenar una Forma de
Elegibilidad por Ingresos para Beneficios de Comidas. El o la
empleado(a) del o de la patrocinador(a) le hara saberaloala
proveedor(a) si acaso habra que llenar la forma, y con qué frecuencia.
La forma debera estar disponible para los representantes del

Programa.

Elegibilidad por ingresos para beneficios del programa-
proveedor(a)

Nombre y
apellido de
cada menor
en el hogar

Los cuatro ultimos
digitos del nimero de
Seguro Social o
marque "sin nimero de
SS"sielola
proveedor(a) no tuviera
numero de SS

LD ARD ADULT CARE FOOD P

CHILD ROGRAM
MEAL BENEFIT INCOME ELIGIBILITY FORM (Family Day Can Home-Providen)

FISCAL YEAR 2002
Pira aplicar puea resmEciic ds alinenics ervides & fus propio o lens cuidads
Parie 1. Todo Miombro del Hogar = incluyendo Nifkos Inscrifos:

dasamands y d

MAHCAIE B LN NING DE CHIARTA LA
RESFONSABILIDAD LEGAL DE UMA AGENCIA DEL
BIERESTAR O TEHIARAL ). "Si TOES NI LESTADO .
Nombee do iodo miembeo del hogar {Primeo, Inicial del Segunds Nomiee, | s s 5 s of CRsMES, B TEEE A LA FARTE £ MARDUE Bl NO
do) PARA FIELAR ESTE FORMULARIC NORESOD

-]

Mbambio Adulic del Hogas 81

Mesmbio Adilic del Hoga: 87

iy

-1
Nisermbin Adufis del Hogis £5 -]

MNifio #1;

Mifis B3

Nifio B3

Nifig 84

Parts 2. Benaficion: Si cualqur MMMBIT 3 U hagar recibs [Asstncs AWmanica 8 DES]L [FOPIR), o [Assenda 0 ERCHe &0
DES]. provea of nombre y ndmeno de case de la perscna quien recibe beneficios y sillese a la parie 4. 5i nadie recibe esios
boneficios, sditose a la parte 3.

| NOMIGIEE MU RO O CASOY
Parte 3. Ingroso Bruto Tetal de Hogar - Usted deba dock CUBNED Y Gied tan L i
B_irgroeno bruto y que tan seguidc oe recibido. identifigus wemanal cads dos meniusl snusl
4 Asmlancia socs 3 Pisfiiongs, bl acion
A, Nomben [$&bo als masmbnos del 1. Ingiecn cil rabais G AR, Segaro Sockal, 551,
hogw cor IngIesg il s cischucrierisy Easudn almertoo Bisraficion de Vetersnon |4 Toco Crien ingress

tubnloigud tan seguido | cudnioiqui lan seguida cudnioiqui tan BeUId0 | cysnicique tan seguido

5 f 3 J 5 J L]

H ) ] | s

5 'l 5 / H f 5

1 I 3 / 5 f 5

5____ ..'-. .- !_____ .'I.. - !_____ .I.. - !'.._. -

Indique si el
menor es de
acogida, si es
adecuado

Nombre y numero de
caso de la persona
que recibe beneficios
o0 nombres, ingresos,
y frecuencia de
ingresos

Firma de padre
o tutor(a)

Parto 4. Firma y Ulimos Cuatro Digitos del Momero de Segure Social: Un msmbre adullc del hogar debs fimar este formalanc. 51 I
=e llena la Parte 3, ol adulto quien firma ol formulario debe también listar los ditimos cuatro digitos do su Ndmaro de Segura.
Bocial o escriba la palabra Ninguno 8 o que firma no tiene un Homero de Seguro Social. (Vea la Decaacion de la Lev-de
Privacidad on o orso g o818 phging )

¥ Comiien gus ods I i A Bk a8 ¥ e 88 di cusAlE 08 B85 ingrede. ERGSS0 Gub ol SAuES v B ShInET
Jud fovdod Federales baiads oa s U O o e i g8 CACFP pusdon wiviticar b dafo i Enbiends qus
al ol propdafe doy fermecida lalaa, of participants recibiemdo slimentod poede perdoer ko B oy hadl, b st 36F Srjoncind:
Fime agqui Escriba nombes en letra de modde: Fecha

[EL g Mo de Tekson

Cludad Esfadn Codigo Postal

Ui CLBYD digRok del Mdmern o Seguio Jocl: = ¢ *. ¢ C.

o ' e

S iy ey e b S Socal, esbiiiba s

Paris 5. S coisigser menor pod o cul Lated eabh s0boanyi o i S lecha, miganbe. o dn husdor maedue |s cindls adecuscs v ILame & s eacuels,
| comenandol 1o ing. g1 $eohop, 9. copnbnedor dy rmegraries S Toche 1] Migrpeky 1 Huidoe

Parto & Identidades étnicas y rackalos del panticipante (opcionad):

g urh e Wl o oo G AR ST e PR

U Hpano o Lans O Asaten o I ASancand o Malvd O Als
0 e Hiapans o Laing 0 Matvn S0 Hiadi 0 86 Onem kil Sl Pacificn

01 Blawees
O Mgt i Adres- Adsed b2 i)

K Bena esla Esio solamenie ¢ pars o uso oficial:
Comensiin o Ingreso Ansl Semanal x 52, Cada 2 Semanas x 28, Dos Veces al Mes x 24, Mensual x 12
gresa Total  Por [ Semana, O Cata 2 Semandas. O Dok Viecss & Lies. O Mismusl, 0 Anusl  Nomaio de Perionas on ol Hogae.

Ewabiicad: el | v

Firrmay del Funcionarno Deberminasdon Facha

Firman del Funcionarnio Confismador Fecha

FY 202 - CALFF Meal Benell Income Elgliity Form Family Dy Cane Home-Providen

I y fecha de
firma




Autoevaluacion del menu

Todas las organizaciones que participan en el Programa de Alimentos
para el Cuidado de Nifos y Adultos son responsables de mantener un
menu que cumpla con los requisitos del patron de comidas. Dase
tranquilidad all llenar esta autoevaluacion. Coloque una marca de
verificacion junto a cada oracién que sea cierta. Si quedara alguna
casilla de verificacion sin marcar, se necesitan cambios en el menud.

Alimentos reembolsables

El menu es libre de postres a base de granos (incluso barras de desayuno)
Cereal de desayuno no contiene mas de 6 gramos de azdcar por onza arida

Yogur no contiene mas de 23 gramos de azucar por cada 6 onzas
El menu no contiene alimentos fritos en el hogar

Se sirve el tipo de leche correcta a todos los participes

Si se sirve leche de sabor, solo se sirve a participantes mayores de 6 afos
Requisitos diarios
Uno o mas granos diarios son ricos en grano integral

No se sirve jugo mas de 1vez al dia
Todos los componentes extras y para untar se enumeran en el menu
Todo bocadillo contiene al menos dos componentes

Todo desayuno contiene leche liquida, grano y una fruta y/o vegetal.

Si una carne o substituto de carne se sirve en vez de grano con el desayuno, no se
servira mas de 3 veces a la semana.

Todo almuerzo y cena contiene leche liquida, grano, fruta, vegetal y carne o
substituto de carne

Si se sirve un vegetal en vez de una fruta, deberan servirse dos tipos de vegetales

diferentes
Page 10



Flexibilidades disponibles para centros de adultos
e Una porciéon de leche liquida es opcional para las cenas servidas a
participantes adultos
e Elyogur se puede servir en lugar de leche liquida no mas de una vez al dia
e Sielyogur sesirve en lugar de la leche, el yogur no puede ser una carne
alternada en la misma comida

Declaraciones requeridas
Declaracion de no discriminacion "Esta institucion es un proveedor de igualdad
de oportunidades".

Tipo de leche para grupos de edad servidos "La leche entera se sirve a ninos de
12 a 23 meses. A los ninos mayores de 24 meses se les sirve leche baja en grasa
o sin grasa".

Centros para adultos: "A todos los participantes se les sirve leche baja en grasa o sin
grasa.

Ingredientes en articulos mixtos o de multiples componentes (por ejemplo,
"Coctel de frutas = pifa, cerezas, durazno, pera" o " Sandwich de pavo= pechuga
de pavo, queso, pan")

Carpeta de menus
La siguiente documentacion debe mantenerse archivada para acreditar los alimentos
al patrén de comidas.

Etiguetas de informacién nutricional para articulos ricos en granos integrales

Etiquetas de informacion nutricional para cereales listos para el consumo
Etiguetas de informacién nutricional para el yogur

Etiqueta de nutricion infantil (NC) o Declaracion de formulacion del producto (PFS)
para alimentos procesados comercialmente

Recetas para articulos caseros

Practicas recomendadas

Todos los alimentos preparados en el hogar deben ser etiquetados con "HM"
(homemade)

Sdlo los alimentos de carne procesada o granos podran etiquetarse "CN" o "PFS"
Todos los alimentos ricos en granos podran etiquetarse "WGR"

Descripcion de como estara disponible el agua durante el dia.

Si se sirve jugo: "Todos los jugos servidos son 100% jugo."

Page 11



Servicio de comidas

Las horas de comidas y bocados brindan oportunidades Unicas para
crear experiencias positivas con la comida. Servir comidas y bocados
en un ambito familiar sienta los fundamentos para una vida de
alimentacion feliz y saludable.

Requisitos de hogares de cuidado ala hora de servir comidas:

Los menores se lavan Todos los
las manos antes de /{1 componentes de las
cada comida. ¢ - comidas se sirvenala .
\,06) e misma vez.
Todos los
componentes de las
09 comidas cumplen La comida se sirve a
@(\"' las porciones las horas aprobadas
'\ requeridas para cada para comer.
(\b’b grupo de edades.
< oS 4 -
REQUERIDO: Incluya oS aspectoss en cada comida y bocado.
LOS REGLAMENTOS REQUIEREN QUE DOMINE EL

LOS PROVEEDORES:

SERVICIO DE
> Se aseguren de que todos los menores a los que
estén cuidando se registren a la entrada y a la salida. COM I DAs

> Apunten todas las cuentas de comidas antes de que
concluya el dia laboral.

Mantengan formas de modificacion de menus en los archivos
para menores cuyas comidas se desvien del patron de comidas.

LAS MEJORES PRACTICAS ANIMAN A LOS PROVEEDORES A:

Apagar todas las pantallas (televisores, videos, teléfonos).

ESTE . . _ .
PRESENTE © Invitar a las familias a observar o participar en horas de comidas o bocados.
Apuntar las cuentas de comidas al momento de servicio.
DEJELOS Permitir que'los m‘e,nores respondan a sus propias indicaciones de
SER hambre y safisfaccion.

Ofrezer opotunidades de apredizaje durante accidentesy

Page 12 derrames.



Sugerencias de seguridad

en el hogar

Todos los proveedores que participan en el Programa de Alimentos
para el Cuidado de Ninos y Adultos (CACFP) deberan cumplir normas

estatales o locales de salud y seguridad.

Seguridad y
Cumplimiento

Cocina

El refrigerador debe estar a
41 grados o menos, y el
congelador a O grados o

menos.

Asegurese de que el bote
de la basura tenga tapa en
todo momento.

Limpieza (refrigerador
limpio y sanitario)

Recuerde mantener todos
los electrodomeésticos,
mostradores y pisos limpios
y sin desorden.

*Todos los alimentos
almacenados, refrigerados
y congelados, deben ser
etiguetados con el nombre
y la fecha de caducidad,
incluyendo las sobras.

Salud y Seguridad

En Casa

Por favor, recuerde eliminar
peligros obvios (por ejemplo,
cordones que cuelguen,
tomas de corriente sin tapar,
y cuchillos expuestos en el
mostrador)

Asegurese de que todos los
productos de limpiezay
Materiales toxicos se
almacenen debidamente

Detector de mondxido de
carbono (si resultara
pertinente para proveedores
con servicios de gas)

Todos los perros deben estar
vacunados y con permisos (si
resultara pertinente)

Licencia de conducir, seguro
y registro de vehiculo (si
transportara menores)

Permiso para transportar
(nota de permiso del/de Ia
tutor(a), si transportara
menores)




Home Safety Tips

Etiquetando

ARTICULQ:

NOMBRE: ____ CANTIDAD:
FECHA DE CADUCIDAD:

USESE HASTA EL:

Page 14



Archivos permanentes

El Programa de Alimentos para el Cuidado de Ninos y Adultos
necesita que el/la proveedor(a) mantenga copia en casa del Acuerdo
entre Proveedor(a) y Organizacion Patrocinador(a). Cada
Organizacion Patrocinadora tiene su propio acuerdo. A continuacion
incluimos una muestra del acuerdo.

Acuerdo entre proveedor(a) y patrocinador(a)

Nombre legal

completo wnente Contrato entre la Organizacion Pairocinadora
y el Proveedor de Servicios de Guarderia
de el/la b

proveedor(a)

de 200

Fecha de Mac .
Mombre del Proveedor Nombre del Patrocinador

Domicihio dgl Froveedor

mida p i a5 v Adult
vos ¥ responiabilidades de la Organizacii

4 a los p
no vez al afio. OF debe asepuararse g i proveedor
R0 sobre los requisites de CAL por A,

de los fondos del CACFP,
de Arizona (Al

costa de ser
ie: la OF tenga laraadn de creer que son

da falsos o errénens, Todos lo
s serin la responsabil
de los Estados Unidos, El Departamento D

infamtil. Las visilas pueden ser
sadas.
Por terminacidn por causa la OF
a accifn comectiva, consecuencias porno levar a cabo L

AT wisita sin anencio co
9. La OF pusde term
deberaeny provesdal
aceldn comect; derecho de ape . El Departamenta 3¢
aparccera en la lisla de personas descal s para participar en el Pr
yo5. La OF peede dar de baj jer proveedora por conven

iducacion sera notificado con |a causa de la term

FETAIE AW

Firma de el/la
proveedor(a) y
fecha de firma.

Firma del provesdor Fecha

nte de la Organizacidn Patrocinadors Fecha

jdad de oporiunidades
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Archivos permanentes

El Programa de Alimentos para el Cuidado de Ninos y Adultos
necesita que los proveedores mantengan copia del Acuerdo de
Proveedores de KidKare (KidKare Provider Agreement) sivan a
mantener registros electréonicos. Debera mantener una copia en casa.
Debera tenerla disponible para todo representante del Programa.

Acuerdo de proveedores de KidKare

Nombre legal
completo de
el/la
proveedor(a)

Page 16

Reconocimiento y Certificacion

Este acuerdo del mantenimiento de registros del proveedor en KidKare es entre:

(Nombre de Proveedor) d (Mombre de la Organizacion Patrocinadora)

Yo entiendo que debo mantener diariamente registro de mis comidas y asistencia antes de la media
noche. Yo reconozco que la informacion de comidas y asistencia en KidKare deben de estar disponibles
inmediatamente durante una visita no anunciada por la Organizacion Patrocinadora, El Departamento de
Educacion De Arizona (ADE), Auditores del estado de Arizona, y El Departamento de Agricultura de los
Estades Unidos {I.ISDA!. Yo certifico que la informacién en KidKare es absolutamente precisa y correcta;
si formade per un asi fayudante, yo entiendo que yo soy la persona responsable de la exactitud de la
informacién y reclamos presentados. También entiendo que |a informacidn que eh presentado en KidKare
estd conectada con los fondos federales que recibo y que informacion falsa o enganosa puede resultar en
enjuiciamiento del estado o el federal.

He leido y entiendo los requisitos de este acuerdo. Yo me asegurare que la informacion de mi rembalso y
reclamo mensual estén comectos y sean verdaderos segin mi entendimiento. Estoy firmando este acuerdo
de mantenimiento de registros en Kidkare con el entendimiento que voy a recibir una copia del acuerdo y
tengo que mantenerlo en mis archivos de CACFP y en el acuerdo permanente,

Yo notificare ala Organizacién Patrocinadora, en escrito, si yo decido no usar KidKare como mi fuente de
reclamo.

Firma de Proveedor:

Fecha:

Firma de el/la
proveedor(a) y
fecha de firma.



Licencia de cuidado infantil

Todos los proveedores que participen en el Programa de Alimentos
para el Cuidado de Nifnos y Adultos (CACFP) cuentan con licencia del
Estado de Arizona o son aprobados de manera alterna por el
Departamento de Educacion de Arizona (ADE). Dése tranquilidad
mental al llenar esta evaluacion. Coloque una marca de verificacion
en toda oracion que resulte cierta. Si alguna casilla permaneciera sin
marcar, comuniquese con la entidad adecuada que otorgue licencias.

Requisitos de licencia de cuidado infantil:

DD

= B
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Hogar aprobado de forma alterna

[ ] Normas de cuidado de menores [ ]| Inspeccién de salud

[ ] Tarjeta de huellas digitales [ ] Inspeccién contra incendios

Hogar aprobado por el DES

| | Certificado de DES || Tarjeta de huellas digitales

Hogar aprobado por DHS

[ ] Licenciade DHS [ ] Tarjeta de huellas digitales

Hogar militar

[ ] Licencia militar/certificado

Hogar tribal

| | Certificado o licencia tribal | | Inspeccién de salud*
| ] Normas de cuidado de menores* || Inspeccién contra incendios *

*Necesarios solamente cuando no haya licencia o certificado disponible



Documentos Adicionales
Requeridos Durante la Visita

Todos los proveedoers necesitan mantener la Solicitud de
Proveedores en su archivo. La forma debera llenarse al menos una
vez cada dos anos. Debera guardarse y mantenerse en el hogar de el
o la proveedor(a); mantenerse actualizada y disponible para
representantes del Programa. Copia de la Solicitud de Proveedores
debera presentarse a la organizacion patrocinadora.

Solicitud de proveedores

Kombre de la Organizaciin Patrocinadora:
Programa Alimenticie para Nifies y Adultos [CACFP) Solicitud para Guardariss en Casa- Para ol ARe 20____
Tipo de Aplicacidn: [ Proveedor Mueva O Renovacidn/Proveedor Continua O Cambio de Direccion O Transferencia de Proveedor Indique si el o Ia

Par faver eseribe an letra de malde, clara

Horas y dias Nombre del Provesdor: Ultirmos 4 digitos del NSS: Fecha de Nacimiento: Numers de celular: p'rove_edor_(a) .
tipicas de LRFECCIOn PISICa: LiNgan; LoaIgo FosTal preflere InCIUIr dlas
cuidado Nemero de Casa: ‘Correo Electrénico del Proveedor: no rutinarios; es
Indigue cualguler restriccldn de acceso a la propledad |p. ], Condominio cerrado, entrada con llave, perros sueltos, etc): H T H

Nombee ded Proveedor Suplente: Fecha de caducidad de la tarjeta de huella digital del proveedor de respaldo: 'deCIr’ dlas feStlvos
l El hogar tiene: [ Aprobacién Alterna (Privado) [0 Certificacién de DES O Certificacidn de DHS O Certificacién Militar 0 Certificacidn Tribal

Diaz.w horas en que se proporciona culdados regularments z  Expligue cualquier varlacién en los dins y horas de cuidade:  {Proporciona en dias festives federales? O 5 Do

Lunes AM PN 8 AM /P Marque todo lo gue corresponda: O Afio Mueve

Martes AM P a AM [ PM O Cia Conmermarative 4 de Julis

Mitreales AM P a AL P O Dia Laboral O Dia de Gracias

Juaves AM fPM 2 AN P O Navidad O Dia de Martin Luther King

Viernes AMSPM a AMfPM O Columbus Day O Dia del Presidente

Sibado AM P a AN PM O Dia de los Veteranos

Daminge AMFPM a AM [ PM O 0tro

Indique las comidas que serén reclamadas regularmente y as horas en que sendrs dichas comidas: ZReclamars a sus hijes? O SO No §i, 56, cuantos?:

Comidas Redamadas  Woras de Comida  Segundo Turno (51 aplica) Que tan o [indigue todo lo que aplica)

Dasayuno —a a O 0fas de la sermana O Fin de semana O Festivas/Vacaclones Escolares O Raramente O Otro .

herienda Am a a O Dias de la sernana O Fin de semana O Festivos/Vacaciones Escolares O Raramente O Otro

Almuerza _a a O Dias de la sernana O Fin de sermana O Festivos Vacaciones Escolares O Raramente O Otro

Merienda P ____a a O Dias de la sermana O Fin de sermana O Festivos/Vacaciones Escolares O Raramente O Otro

Cena ___a a 0 Dfas de la sernana O Fin de semana O Festivos/Vacaciones Escolares O Raramente O Otro

Merienda a a O Dia: de la sermana O Fin de sermana O Festivos MVacaciones Escolares O Raramente O Otro

Doy & de gue e=sta ndomiaciin es comecta v verdadera, hasta 1 fecha Ertendo que oloio esta informacitn para recite fondos federales, que o3 adenles de la Secretaria de Educacidn de Anzona podrin
verificar esta informacidn, ¥ que, si se determina que presenté informacitn talsa defiberadamente, pueda ser procesada de acuerdo a kas leyes estatales y federales aplicables.

Was NEW provider checked against the NDL: Did provil receive i i I YES NO
Firma del Proveedor Facha,
Tipos de comidas y v s

horas en las que el o
la proveedor(a)
acostumbra servir y
desea reclamar
comidas
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. _______________________4
Firma valida y

fecha de
cuando se firmo
el documento



Documentos Adicionales
Requeridos Durante la Visita

El Programa de Alimentos Para el Cuidado de Nifhos y Adultos
(CACFP) necesita que el o la proveedor(a) mantenga en casa la Forma
de Constancia de Niveles de Proveedores (Provider Tiering
Documentation Form). El o la empleado(a) de |la organizacion
patrocinadora tendra que darle a saber a el o la proveedor(a) con qué
frecuencia debera llenarse esta forma. La forma debe estar disponible
para los representantes del Programa.

Constancia de niveles

Unica seccién
Provider Tiering Determination

queelola
proveedor(a) Name of Provider:
llena: nombre Address:

y domicilio
FOR SPONSOR USE ONLY
1 Provider is determined to be a:

O Tier | home based on:
O school |5 Years)
School District Assigned Elem School
O Census (5 Years)
O income eligibility (1 Year)

O Tier 0l High O Tier 1l Low O Tier Il Mixed

Determination Date:

Tier Il - Provider Election of Reimbursement

If provider is determined to be Tier 11, the provider elects the following:

O 1) Sponsoring organization will distribute income applications to the households of all enrolled
children in the home.

O 2) Sponsoring organization will identify only those children who are considered categorically
eligible by virtue of their participation, or parent’s participation, in a federally- or state-
supported program with an income eligibility limit that does not exceed the standard for free or
reduced price meals.

Provider elects to receive Tier Il reimbursement for meals served to all children enrolled in the
home, regardless of income.

This institution is an equal opportunity provider.
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Documentos Adicionales
Requeridos Durante la Visita

El patrocinador le informara al proveedor si se necesita el formulario
de Cambio de Solicitud de Proveedor y tambien llenara esta forma. El
proveedor debe conservar una copia del Formulario de Cambio de
Solicitud de Proveedor, si corresponde. Hay algunos casos en los que
se necesita una solicitud completa. El patrocinador informara al
proveedor sobre qué formulario se requiere.

Provider Application Change Form

5

h
0

Provider Application Change Form

netructiona: Complets only the applicable flalda on this document to make changes to an existing approved
application. if the provider ie moving, changing spproval types. requesting 8 name change or transfarring. a

full application ia requited with all réquined supporting decumanta.

Mame of Sponscring Organizalion:

REQUIRED- Please Print Clearly- Complate Provider's Name and Addreas:
Frovidar's Nams: B Provider's DOB:

Physical Addrass: City: — Zip Code: —

Bleass identify changes being made to the initial application for any of the sections below.
Section 1- Provider Detaila

Fiald Nama Updated Information Field Nama Updated Information

Fhene Email Addresa:

Backup Providara: For all now backup providera, includae fingerprint card or application as a separate
attachment.

FPC Expiration Now Backup Provider Remove Backup Provider

Back Provider Mame
R Date

on Mo Yoo

Wisa Ha You

Section 2- Pravider Application Changes:

Day of New Hours of New Hours of Day of Hew Hours of New Hours of
woek Care- Start Time | Care- End Time Week Care- Start Time Care- End Time

Monday Saturday

Tussday Sunday
Explain variations in days or hours of care.

Wadnaaday

Thuraday

Friday

Alsy 2023 | Haalth amd Nuliion Safvices | Anzans Departmant of Educstan | This nsSlulion is Sh egual sppariunily provider.
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Documentos Adicionales
Requeridos Durante la Visita
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Recursos

El Departamento de Educacion de Arizona proporciona recursos para
proveedores, que se encuentran en:
https://www.azed.gov/hns/cacfp/fdch/programformsfdch.

Publicaciones Requeridas
e Volante Construyendo para el Futuro
e Volante actual de WIC (inglés) (espanol)

Recursos de Menu

e Requisitos de Patrones de Comidas para Niflos y Adultos

e Acuerdo para Proveedores de KidKare (inglés)(espanol)

e Forma de Modificaciones al Menu (inglés)(espanol — jEstara
disponible pronto!)

e Menu de Muestra de ADE

e Menus de Muestra

e Planillas de Capacitacion del Equipo de Nutricion

o ldentifying Whole Grain-Rich Foods For the CACFP
©  Choose Breakfast Cereals That Are Lower in Sugar
©  Choose Yogurts That Are Lower in Sugar

Grain-Based Desserts in the CACFP
e Guias de Compras ADE

o Yogurt
Cereal
e Recipes

o Team Nutrition Recipes

Recipes for Healthy Kids (6 servings) (25 servings) (50-100 servings)
National CACFP Sponsors Association Recipes

Child Nutrition Recipe Box

e American Academy of Pediatrics — Choking Prevention

O

O

|\

~
L

Recursos de Mantener registros

e Lista Para Mantener Registros y Prepararse Para Visitas
e Forma de Documentacion de Respaldo de Alimentos para Proveedores
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Gracias!

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de
derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
(USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color,
origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual),
discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actividades previas de
derechos civiles.

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas
que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren
medios alternos de comunicacion para obtener la informacion del programa
(por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguagje de senas
americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal
responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al
(202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a través del Servicio
Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante
debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en
el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
https//www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-
discrimingtion-complaint-form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA,
llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta
debe contener el nombre del demandante, la direccion, el niumero de
teléfono y una descripcion escrita de la accion discriminatoria alegada con
suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR)
sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El
formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or

(2) fax: (833)256-1665 o (202) 690-7442: 0

(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.


https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf
mailto:electr%C3%B3nico:program.intake@usda.gov
mailto:electr%C3%B3nico:program.intake@usda.gov

