
Formulario de Elegibilidad de Ingresos del Centro de Cuidado Adultos del Programa de Alimentos para el Cuidado de Niños y Adultos (CACFP) 2024-
2025 

Nom bre de l cen tro: ____________________________________    Las  ins t rucciones  adicionales  para com pletar es t e  fo rm ulario  se encuentran  a l do rso de  es t a hoja. Si t iene pregun tas , com uníquese con  e l 
Directo r del Cen tro  para ob tener ayuda. 

Form  u la r io  de  e leg ib ilidad  de  ing resos  pa ra  e l  cu idado  in fan t il  2024 -2025 24/06 

Indique  e l Nom bre  com ple to  (nom bre  y ape llido ) del Participan te que as is te  al centro  y su  Fecha de  
nacim ien to . S i el participan te  recibe Med icaid  o  SSI, ind ique el núm ero  a  con tinuación. 

Indique  e l Nom bre  com ple to  (nom bre  y ape llido ) del Participan te que as is te  al centro  y su  Fecha de  
nacim ien to . S i el participan te  recibe Med icaid  o  SSI, ind ique el núm ero  a  con tinuación. 

Nom bre: Fecha de nacim ien to : Núm ero de  Medicaid: Núm ero de  SSI: Nom bre: Fecha de nacim ien to : Núm ero de  Medicaid: 
Núm ero de  SSI: 

1. Si a lgún m iem bro  del hogar recibe  3SquaresVT o Reach Up, proporcione el nom bre  de la  persona
que recibe  e l beneficio  y el núm ero  de  caso  com ple to  asociado con e l beneficio . Si s e ha com pletado ,
pase al Núm ero 5. Nom bre: ___________________________________ Núm ero  de caso: __________________________________ 

2. Enum ere  los  Nom bres
com pletos  (nom bres  y
apellidos ) de lo s
Miem bros  de l hogar. Es to
incluye a todas  las
personas  que  viven en el
hogar.

3. Indique  e l ingreso  bru to  (an tes  de  las  deducciones ) de  cada m iem bro  de l hogar duran te  el ú ltim o  m es en la  sección de  frecuencia  con  la  que se recibe (sem anal, m ensual,
cada dos  sem anas , dos  veces  al m es o  anualm en te).

Se leccion
e  s i no  
hay 
ingresos  

Ingresos  brutos  del t rabajo : An tes  de  las  
deducciones  

Manutención  in fant il, pens ión alim ent icia o  
as is t encia  socia l 

Seguridad Socia l, pensiones , jubilación u  ot ros  
ingresos  

Sem anal 

Cada  
dos  

sem a
nas  

Dos 
veces  a l 

m es  
Mes  Anual Sem anal Cada  dos  

sem anas  

Dos 
veces  
a l m es  

Mes  Anual Sem anal 
Cada  
dos  

sem anas  

Dos 
veces  a l 

m es  
Mes  Anual 
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4. Proporcione una firm a y los  últ im os  cuat ro  d ígitos  de l núm ero de seguro social de l firm ante.
Certifico  que toda  la  in form ación an terior es  verdadera y co rrecta y que se  han in form ado  todos  los  ingresos . En tiendo  que es ta in form ación se otorga con el fin  de  recibir Fondos federales . Los  funcionarios  
pueden  verificar la  in form ación en la  so licitud y la  te rgiversación de liberada de  la  in form ación puede  es tar suje ta a  enjuiciam ien to  de conform idad con las  leyes  es ta tales  o  federa les  aplicables . 
Firm a del padre  o  tu to r lega l: Dirección  Ciudad  

Núm ero de  seguro social:  XXX – XX – __ __ __ __ 

� No tengo  un Núm ero  de seguro social 

Es tado  Código pos ta l 

Teléfono  fijo /celu lar Fecha de firm a  

Otros  beneficios :   Para ob tener inform ación sobre e l s eguro de  salud  gra tuito  o  de ba jo  cos to , com uníquese  con Green Mountain  Care al 1-800-250-8427 o  vis ite  el s itio  www.GreenMounta inCare .org . Para ob tener 
inform ación sobre cóm o 3SquaresVT ayuda a cubrir los  cos tos  de los  a lim en tos , llam e a l 1-800-479-6151 o  vis ite  el s itio   www.verm ontfoodhelp .com . 

EL ESPACIO DE ABAJ O ES SOLO PARA USO DEL CENTRO 

Household Size:   _____        Total Income Reported _____________________  Per Time Period   � Annually    � Monthly     � Twice per Month     � Every Two Weeks     �  Weekly 

Annual Income Conversion – Weekly x 52  Every 2 weeks x 26  Twice a Month x 24  Monthly x 12 Eligibility Determination (Below): Check the box and circle the qualifying reason. 

Be sure to use the Current Income Eligibility Guidelines for CACFP to approve this form. To be valid, 
this form must be signed and dated by the individual approving the form. 

_____________________________________     _________ 
Signature of Approver     Date 

[  ] Free    
Income 
3SquaresVT or Reach Up 
Medicaid
SSI

[  ] Reduced  
  Income 

[  ] Denied 
Over Income 
Incomplete Application 

Ins t rucciones: 
Núm ero 1: Escriba  en m ayúscu la  los  Nom bres  com ple tos  (nom bre  y apellido) de los  Participan tes  que as is ten  al cen tro . S i lo s  participan tes  reciben  Seguridad  de ingreso sup lem en tario  (SSI, po r sus  s ig las  en 

http://www.greenmountaincare.org/
http://www.vermontfoodhelp.com/
Marc Grimes
Cross-Out



Agencia  de  Educación  de  Verm ont 

Form ulario  de eleg ibilidad de  ing resos  para el cu idado in fan til 2024-2025 24/06 

Pautas de elegibilidad de ingresos 
El siguiente gráfico muestra pautas de precio reducido. Los hogares que ganan más que los ingresos enumerados por período a continuación tienen ingresos que superan el límite.  

Consulte las Pautas de elegibilidad de ingresos actuales para ver las pautas gratuitas. 

Tam año de l hogar Anual Mensual Dos veces  al m es  Cada  dos  sem anas  Sem anal 

1 27,861 2,322 1,161 1,072 536 
2 37,814 3,152 1,576 1,455 728 
3 47,767 3,981 1,991 1,838 919 
4 57,720 4,810 2,405 2,220 1,110 
5 67,673 5,640 2,820 2,603 1,302 
6 77,626 6,469 3,235 2,986 1,493 
7 87,579 7,299 3,650 3,369 1,685 
8 97,532 8,128 4,064 3,752 1,876 

En relación con cada  m iem bro  adicional de l 
hogar, ag regue  9,953 830 415 383 192 

Conform e a  la  Ley Nacional de Alm uerzos  Escolares  Richard  B. Russell, se  requ ie re la  in form ación sobre  es ta  solicitud. No tiene  que dar la  in form ación, pero s i no lo  hace , no podem os ap robar a  su  hijo  
para que reciba com idas  g ratuitas  o  a  precio  reducido.  Debe  inclu ir los  últim os cuatro  d ígitos  del núm ero  de seguro social del m iem bro  adulto  del hogar que firm a la  solicitud.  Los  ú ltim os  cua tro  díg itos  
del núm ero  de seguro social no son  necesarios  cuando usted  solicita  en  nom bre  de un  niño acog ido o  s i enum era un núm ero de caso del Program a de as is tencia nutriciona l suplem en taria  (3SquaresVT), 
e l Program a de as is tencia tem pora l para fam ilias  neces itadas  (Reach  Up) o  el Program a de dis tribución  de  alim en tos  en reservas  indígenas  (FDPIR) u  o tro  identificador FDPIR para su  hijo  o  cuando indica 
que e l m iem bro adu lto  del hogar que firm a la  solicitud no  tiene un  núm ero de seguro  socia l.  Utilizarem os  su in form ación para  dete rm inar s i su  hijo  es  eleg ible para  recib ir com idas  gra tuitas  o  a  p recio  
reducido , y para  la  adm inis tración y ap licación  de  los  p rogram as de  a lm uerzo  y desayuno. PODEMOS com partir su  in form ación de  e legib ilidad  con  program as de educación , s alud y nu trición  para 
ayudarlos  a  evaluar, financiar o  dete rm inar lo s  beneficios  de  sus  program as , audito res  para  revis iones  de p rogram as  y funcionarios  encargados de  hacer cum plir la  ley para  ayudarlos  a  inves tigar 
vio laciones  de las  reglas  del program a. 

De conformidad con la ley federal de derechos y civiles y con las normas y políticas sobre derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe a esta institución discriminar por 
motivo de raza, color, nacionalidad, sexo (incluida la identidad de género y la orientación sexual), discapacidad, edad, represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles. 

La información sobre el programa podrá ponerse a su disposición en otros idiomas diferentes del inglés. Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos de comunicación para obtener información sobre el programa (por 
ejemplo: Braille, letras de mayor tamaño, cintas de audio, Lengua de Signos Estadounidense) deben ponerse en contacto con el estado o agencia locales responsables de gestionar el programa o con el Centro TARGET del USDA en el (202) 
720-2600 (voz y teletipo) o contactar con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión en el (800) 877-8339. 

Para presentar una denuncia por discriminación en un programa, el Demandante debe completar el Formulario AD-3027, Formulario de Denuncia por Discriminación en el Programa del USDA, que puede obtenerse en línea 
en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, desde cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992 o por carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el nombre, el domicilio y el número de teléfono del 
demandante y una descripción escrita de la actividad discriminatoria alegada en detalle suficiente para que se dé aviso al Secretario adjunto de derechos civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de la supuesta violación de los derechos 
civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta deben presentarse al USDA a través de estos medios: 1. Correo postal: Departamento de Agricultura de los EE. UU. Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles 1400 Independence 
Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; o 2. fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o 3. Correo electrónico: program.intake@usda.gov  

Esta institución brinda igualdad de oportunidades para todos. 

inglés ) o  Medica id , escriba  e l núm ero  debajo  de  la  cas illa  correspond ien te y Pase al núm ero 5. 
Núm ero 2: Si el(los ) participan te (s) viven(n ) en un hogar que  recibe  3SquaresVT o Reach Up, ind ique e l nom bre de  la  persona que  recibe  el beneficio  y el núm ero de  caso asociado  con  e l beneficio . Si se 
completa, pase al número 5. 
Número 3: Escriba en mayúscula los  Nom bres  com pletos  (nom bre y apellido ) de  cada persona que viva  en e l hogar, sea o  no  un fam iliar (com o abuelos , o tros  parien tes  o  am igos ). 
Núm ero 4: En  relación con cada  m iem bro del hogar, enum ere  cada  tipo  de ingreso  recibido  m ensualm en te. Debe decirnos  con qué  frecuencia  se recibe el d inero: sem analm en te, cada  dos  sem anas , dos  veces  a l 
m es o  m ensualm en te. En re lación con los  ingresos , asegúrese de indicar los  ingresos  b ru tos , no e l s alario  ne to . Los  ing resos  bru tos  son  la  can tidad ganada an tes  de  im pues tos  y o tras  deducciones . Es to  debería  
aparecer en  su  ta lón de  pago, o  su  je fe puede decírselo . En  relación con m anu tención in fantil, pens ión alim en ticia  o  as is tencia socia l, enum ere la  can tidad  que cada  persona recib ió  du ran te  e l m es . Las 
pens iones , la  jubilación, el Seguro socia l, la  Seguridad  de ingreso  sup lem en tario  (SSI), los  Beneficios  para ve te ranos  (beneficios  del VA) y los  beneficios  por discapacidad  deben enum erarse en re lación con  
cada persona que  recibió  es tos  beneficios . Cualqu ie r o tro  ingreso  incluye  Com pensación laboral, beneficios  por desem pleo o  huelga , aportes  regu la res  de personas  que no  viven  en su  hogar y cua lquier o tro  
ingreso . No incluya los  ing resos  de  3SquaresVT, WIC, Beneficios  federales  de educación y pagos  por acogida recib idos  por la  fam ilia  de la  agencia  de colocación. SOLO en relación  con  los  trabajadores  por 
cuen ta p rop ia , en  Ingresos  de l trabajo , in form e los  ingresos  después  de lo s  gas tos . Es to  es  para  su  negocio , gran ja  o  prop iedad  de alquiler. Si es tá  en la  Iniciativa  de Vivienda priva tizada para m ilitares  o  recibe 
un  pago por com bate , no  incluya es tos  subs idios  com o ingresos . 
Núm ero 5:  El m iem bro adu lto  de l hogar debe firm ar y fechar el fo rm ulario  y enum erar los  últim os cua tro  dígitos  del núm ero de  Seguro social. 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

	Signature of Approver                          Date

