CD Nutrition Program
o A healthy start for life!
Julio 2025

Estimado proveedor:

Para calificar para el reembolso de tarifa | para las comidas servidas a los nifos en su cuidado, o si usted desea
recibir el reembolso para las comidas servidas a sus propios nifios bajo programa de alimento del cuidado del
nifio y adulto (USDA) del Departamento de Agricultura de los E.E.U.U. (USDA), usted debe completar, firmar,
y devolver el formulario de elegibilidad adjunto...

Establecer la elegibilidad como una guarderia de tarifa |

Dado que usted no cumple con los criterios de elegibilidad del area, nuestra oficina determinara su
elegibilidad como una guarderia de tarifa |, basandose en la informacion que usted proporcione en el
formulario de elegibilidad. Para ser elegible para el reembolso de tarifa | bajo la necesidad econdémica
individual usted debe:

Presentar un formulario de elegibilidad completado y firmado.
Asegurese de que reporte todos los ingresos del hogar, no sélo su ingreso de negocios de cuidado.

. Proporcione documentacién suficiente de sus ingresos para determinar su elegibilidad basandose
en la necesidad econémica individual. (Vea la pagina 4 del formulario de elegibilidad.)

. Marque la casilla de la seccién 1 indicando que usted es un proveedor de cuidado infantil que
solicita beneficios de tarifa l.

. Elegibilidad categdrica (hogar): si alguien en su hogar recibe beneficios de CalFresh (anteriormente
conocido como Cupones de Alimentos), la Responsabilidad de Oportunidad de Trabajo de California
para Nifos (CalWORKSs) o el Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas Indigenas
(FDPIR).

Estamos obligados por ley a verificar la informaciéon de ingresos que usted reporta en su formulario de
elegibilidad. Por favor incluya la documentacién de ingresos con su formulario de elegibilidad completado
(vea la pagina 4 del formulario de elegibilidad).

Si usted operd un negocio de guarderia el ano pasado, por favor adjunte una copia de su declaracién de
impuestos de 2023 (Pagina 1 & 2 de 1040), incluyendo el programa 1y C. ladocumentacion de ingresos puede
incluir:

. Declaraciones de pago del trabajo asalariado para todos los miembros de su hogar, incluyendo a su
cényuge.

. UNA copia de sus formularios de declaracién de impuestos mas recientes mostrando su ingreso
exacto.
Declaraciones de otras formas de ingreso para todos los miembros del hogar.
Prueba de su ingreso bruto del hogar para el mes pasado junto con una declaracién de ingresos y
gastos para ese mes.

e  Sicalificaatravés de programas como CalFresh, CalWORKSs o FDPRI, incluya un Aviso de Accién
actual o una carta de aprobacién de junio o julio de 2024).

Sinceramente,
Jennifer Segnit
Gerente del Programa de Nutricién

Bonita Client Services Center
180 Otay Lakes Road, Suite 100
Mail: Suite 310

This institution is an equal opportunity provider. Bonita, CA 91902
(619)427-4411
cdasd.org



California Department of Social Services Child and Adult Care Food Program
Child and Adult Care Food Programs Branch CACFP 08 (Rev. 06/2024)

GUIA DE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS

Para proveedoras de servicios de guarderia que califican como Tarifa 1

Los beneficiarios de los siguientes programas son automaticamente elegibles para reembolso Tarifa
l.

CalFresh Program (formerly known as Food Stamps)

CalWorks- California Work Opportunity and Responsibility to Kids Program
Programa de Distribucién de Alimentos en Reserva Indigena

Foster Care Program - Programa de Cuidado de Crianza

La escala de elegibilidad es para determinar la categoria de elegibilidad del participante para el
reembolso de comidas federales si no son receptores de ninguno de los programas anteriores. Los
participantes de hogares con ingresos brutos totales en o por debajo de los siguientes niveles
pueden ser elegibles para las tarifas de reembolso de Tarifa I.

Escala de Elegibilidad de Ingresos
Efectivo a partir del 1 de Julio de 2024 hasta el 30 de Junio de 2025

Escala de Nivel | para Guarderias

TAMARNO DE HOGAR * ANUAL mensual 2 VECES POR CADA 2 semanal
MES SEMANAS
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 $ 77,629 $ 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
Por cada miembro adicional
de la familia, agregue: $9.953 $ 830 $415 $383 $192

* El hogar es sindbnimo de familia y significa un grupo de personas relacionadas o no relacionadas
gue no son residentes de una instituciéon o pensién, pero que viven como una unidad econdmica
compartiendo vivienda y todos los ingresos y gastos significativos.

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.

“This institution is an equal opportunity provider.” FNS Instruction 113-1, Page 15(1X)(d)(2)



Child Development Associates CDE Child and Adult Care Food Program,
180 Otay Lakes Road, Ste. 300 DCH 06 (REV 01/2022)
Bonita CA 91902

REQUISITOS PARA PROVEEDORAS DE TARIFA 1l PARA TARIFA | (2025/2026)

Llene, firme y devuelva este formulario a su patrocinador de cuidado infantil en el hogar.

Si necesita ayuda para llenar este formulario, llame a: Cecy Torimaru 1 800 698 9798 0 619 427 4922

] Marque aqui si su hijo o hijos estan
Nombre del proveedor de cuidado infantil en el hogar: inscritos para recibir cuidado en su
hogar
¢Solicita beneficios como un hogar de Nivel I? [1si [INo

Parte 1 - Informacion de sus hijos: Escriba los nombres de todos los nifios en su grupo familiar inscritos bajo su cuidado.

Nifio a cargo de servicios
Fecha de &

Apellido Nombre s sociales (Foster Child) *
nacimiento

]

]

]

]

* Si el nifo a cargo de servicios sociales recibe un ingreso para uso personal, anote la cantidad y la frecuencia con que lo recibe
en la ultima columna de la parte 3.

Parte 2 - Elegibilidad por categoria (grupo familiar): Si alguien en su grupo familiar recibe ayuda a través de CalFresh (anteriormente
conocido como cupones de comida [Food Stamps]), Programa de California de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia
los Ninos (California Work Opportunity and Responsibility to Kids, CalWORKs) o Programa de Distribucion de Alimentos en
Reservas Indigenas (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR), escriba el nombre de esa persona a continuacion,
marque el cuadro del programa correspondiente y anote el nimero de caso del programa. Incluya copia de su “Notificacion de
Accion”

Apellido, Nombre Marque uno Numero de caso

[] CalFresh [] CalWORKs [] FDPIR

Parte 3 - Elegibilidad por ingresos (No es necesaria si anoté un nimero de caso en la parte 2)

|:| Marque esta casilla si nadie del grupo familiar recibe ingresos.

Ingresos brutos y la frecuencia con que se recibieron (por ejemplo, cada semana,
cada 2 semanas, 2 veces por mes, mensual o anualmente)***
Nombres de integrantes del grupo familiar - Todos los demas
(Anote todos los integrantes del grupo Ingresos por !Denspr! Jubilacion, Ingresos (incluir
familiar que no anot6 en la parte 1). trabajo antes de allmentl.c’la, pensiones, Seguro aquiel ingreso
deducciones manutencion de Social para uso personal
menores de nifios a cargo
de servicios
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $

Anote la cantidad total de integrantes del grupo familiar

(Nifios anotados en la parte 1 + otros integrantes anotados en la parte 3): (Vaya a la parte 4.)

***Se pide a los solicitantes sin ingresos que anoten un cero en el campo pertinente o que marquen la casilla para indicar que el
hogar no recibe ingresos. Cualquier campo de ingresos que se deje vacio es una indicacién positiva de que no hay ingresos y
certifica que no hay ingresos que declarar. Las solicitudes que tengan campos de ingresos vacios se procesaran como
completas.




Child Development Associates CDE Child and Adult Care Food Program,
180 Otay Lakes Road, Ste. 300 DCH 06 (REV 01/2022)
Bonita CA 91902

Parte 4 - Firma y certificacion

SANCIONES POR DECLARACIONES FALSAS: Certifico que toda la informacién anterior es verdadera y correcta y que el nimero de caso de
CalFresh, CalWORKSs o FDPIR u otro programa elegible es vigente, correcto o que se declaran todos los ingresos. Entiendo que se proporciona
esta informacion para recibir fondos federales; que funcionarios de la agencia pueden verificar la informacién proporcionada en el Formulario de
Asistencia para Comidas y que la falsificacion deliberada de la informacion puede resultar en que se me enjuicie conforme a las correspondientes
leyes estatales y federales.

Nombre del adulto en letra de imprenta:

Fecha:
Firma del adulto:

[J No tengo un nimero de Seguro

Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social XXX-XX- _ _ _ _ Sodial

Direccién: Ciudad/Estado/Cédigo postal: Numero de teléfono durante el dia:

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell (Richard B. Russell National School Lunch Act) requiere la informacion en esta solicitud. Usted no
tiene que brindar la informacién, pero si no lo hace no podemos aprobar al participante para que reciba comidas gratis o a precio reducido. Debe incluir los
Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social del miembro adulto del hogar que firma esta solicitud. Los Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro
Social no son necesarios cuando solicita en nombre de un menor bajo cuidado adoptivo temporal o anota un nimero de caso del Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP o CalFresh), Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(Temporary Assistance for Needy Families, TANF o CalWORKS) o Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (Food Distribution Program
on Indian Reservation, FDPIR) para el participante u otro identificador (FDPIR), o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no
tiene un nimero de Seguro Social. Usaremos su informacion para determinar si el participante retne los requisitos para obtener comidas gratis o a precio
reducido y para la administracién y ejecucion del programa.

Los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social podrian usarse para identificar al miembro del hogar al verificar la exactitud de la informacién
declarada en el formulario. Esto puede incluir revisiones del programa, auditorias e investigaciones y podria incluir comunicarse con los empleadores para
determinar los ingresos, comunicarse con la oficina de CalFresh, CalWORKSs o FDPIR para determinar la certificacion actual para recibir beneficios de estos
programas, contactar a la oficina estatal de seguridad en el empleo para determinar la cantidad de beneficios recibidos y revisar la documentacion presentada
por el miembro del hogar para comprobar el monto de los ingresos recibidos. Estas medidas podrian resultar en una pérdida o reduccién de los beneficios,
reclamaciones administrativas o acciones legales si se declara informacién incorrecta. Los Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social también pueden
divulgarse a programas segun lo autoriza la Ley Nacional de Almuerzos Escolares (NSLA, por sus siglas en inglés) y la Ley de Nutricidn Infantil (Child Nutrition
Act), al Contralor General de los Estados Unidos y a funcionarios del orden publico con el fin de investigar las infracciones de ciertos programas federales,
estatales y locales de educacion, salud y nutricion.

Parte 5 - identidad racial/étnica (opcional)
Etnicidad: [ Hispano o latino ] No hispano o latino

Raza (seleccione [] Indigena americano o nativo de Alaska [ Asiatico [] Negro o afroamericano

una o mas):

[] Nativo de Haw3i u otra isla del Pacifico [] Blanco

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION DEL DEPARTAMENTO DE AGRICULTURA DE EE.UU.

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. (U.S.
Department of Agriculture, USDA), se prohibe al USDA, sus agencias, oficinas y empleados y a las instituciones que participan o administran programas
del USDA a discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y la orientacion sexual),, discapacidad,
edad, o represalias o venganza por actividades previas relacionadas con los derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizado o financiado
por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesitan medios de comunicacion alternativos para obtener informacién de los programas (por ejemplo, Braille,
letra grande, cinta de audio o lenguaje de signos americano) deben ponerse en contacto con la agencia (local o estatal) donde solicitaron los beneficios.
Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del servicio federal de retransmision
(Federal Relay Service) al 800-877-8339. Ademas, podria estar disponible informacion de los programas en otros idiomas aparte del inglés.

Para presentar una queja por discriminacion, llene el formulario de quejas por discriminacién en los programas del USDA (USDA Program
Discrimination Complaint Form, AD-3027) que se encuentra en linea en http://www.ascr.usda.gov/complaint filing_cust.html o en cualquier oficina
del USDA, o escriba una carta dirigida a USDA y adjunte toda la informacion solicitada en el formulario. Para pedir una copia del formulario de queja,
llame al 866-632-9992. Envie su formulario de queja completo o carta a USDA por:

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

(2) Fax: 202-690-7442

(3) Correo electrénico: program.intake@usda.gov

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

Child Development Associates CDE Child and Adult Care Food Program,
180 Otay Lakes Road, Ste. 300 DCH 06 (REV 01/2022)
Bonita CA 91902

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL
REQUISITOS PARA PROVEEDORAS DE TARIFA Il PARA TARIFA | (2018/2019)

Si necesita ayuda, por favor llame al: Cecy Torimaru 1 800 698 9798/ 619 427 4922

Nombre del proveedor de cuidado infantil en el hogar

a) Escriba su nombre en letra de imprenta.

b) Si su hijo o hijos estan inscritos para recibir cuidado en su hogar, marque la casilla en la segunda columna que dice “Marque
aqui si su hijo o hijos estan inscritos para recibir cuidado en su hogar”.

c) Indique si esta solicitando beneficios como hogar de tarifa | marcando “Si” o “No” en la segunda columna.

Parte 1 - Informacion de sus hijos

a) Anote el nombre de su hijo o hijos que estan inscritos para recibir cuidado infantil y sus fechas de nacimiento.

b) Sisu nifio esta a cargo de servicios sociales, marque la casilla a la derecha de la fecha de nacimiento en la columna marcada
“Nifo a cargo de servicios sociales”.

Parte 2 - Elegibilidad por categoria (grupo familiar): Si alguien en su grupo familiar recibe CalFresh (anteriormente conocido
como cupones de comidas [Food Stamps]), CalWORKSs o FDPIR, llene la parte 2 y firme el formulario en la parte 4. No llene la
parte 3.

a) Escriba en letra de imprenta el nombre del beneficiario. Sélo se necesita un beneficiario.

b) Marque la casilla correspondiente al programa que hace que el grupo familiar sea elegible para recibir un reembolso mas
alto.

c) Escriba el nimero de caso de CalFresh, CalWORKs o FDPIR.

d) Mande una copia de la més reciente “Notificacion de Accién”.

e) Saltese la parte 3. Llene la parte 4. La parte 5 es opcional.

Todos los nifios en el grupo familiar son elegibles por categoria para un reembolso de Nivel | si cualquier integrante del grupo
familiar recibe beneficios de CalFresh, CalWORKSs o FDPIR.

Parte 3 - Elegibilidad por ingresos: Llene esta seccion si no recibe los beneficios que se enumeran en la parte 2.

a) Escriba los nombres de todos los integrantes del grupo familiar que no se incluyeron en la parte 1. No incluya a los nifios
que reciben el cuidado infantil. Incluya a los integrantes del grupo familiar, incluso si no tienen ingresos. Incllyase a si
mismo, su conyuge o pareja y a todos los integrantes (por ejemplo, su abuela, etc.) si son parte de su grupo familiar.

b) Anote la cantidad de ingresos que cada persona recibid antes de impuestos u otras deducciones, y la frecuencia con que se
recibieron. Todas las cantidades de ingresos deben anotarse en la columna correspondiente del formulario. Si tiene nifios a
cargo de servicios sociales bajo su cuidado y llené esta seccién para incluir a otros niflos que rednen los requisitos y asi
recibir un reembolso mayor, anote cualquier otro ingreso de uso personal de dicho nifio. No es necesario declarar los pagos
que recibe de la agencia de colocaciones para el cuidado del nifio.

c) Sialguna persona es trabajador independiente, escriba la cantidad de ingresos que dicha persona gana. Si necesita ayuda,
llame al nimero que aparece al principio del formulario.

d) Sisuhogar no tiene ingresos en la actualidad, marque la casilla que dice “Marque aqui si el grupo familiar no tiene
H »
ingresos”.

e) Anote el niUmero total de integrantes del grupo familiar.

f)  Enviar copia de la forma de Impuestos 2023 1040 pagina 1 & 2 (firma original en la pagina 2) y Schedule 1y C

g) Dirijase a la parte 4.




Child Development Associates
180 Otay Lakes Road, Ste. 300
Bonita CA 91902

CDE Child and Adult Care Food Program,
DCH 06 (REV 01/2022)

INGRESOS QUE DEBE DECLARAR

Ingresos por trabajo

Sueldos/salarios/propinas
Beneficios por huelga
Indemnizacién por
desempleo

Indemnizacion al trabajador
Ingreso neto por trabajo
independiente

Pension alimenticia/Manutencion

de menores
Pagos de pension alimenticia
o manutencién de menores

Pensiones/jubilacion/Seguro
Social
Pensiones
Ingreso de seguridad
complementario
Ingreso por jubilacién
Pagos para veteranos de
guerra
Seguro Social

Otro ingresos mensuales/trabajo independiente

Beneficios por discapacidad

Efectivo retirado de ahorros

Interés de dividendos

Interés de:
herencias/fondos de inversiones/inversiones

Contribuciones regulares de personas que no
residen en el hogar

Derechos netos de autor/anualidades/ingreso
neto por arrendamiento

Subsidio militar para vivienda fuera de la base

Ingreso de uso personal de nifos a cargo de
servicios sociales (puede incluir ingresos de la
familia del nifo para uso personal o dinero
ganado por el nifo)

Cualquier otro ingreso

Parte 4 - Firma y certificacion

a) Escriba el nombre del integrante del grupo familiar que firma este formulario.
b) El formulario debe tener la firma de un integrante adulto del grupo familiar.
c) Elintegrante adulto que firme la declaracidén debe incluir los ultimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social. Si no

tiene un ndmero de Seguro Social, marque la casilla que dice “No tengo un nimero de Seguro Social”. No necesita un
nuimero de Seguro Social si incluye un niimero de caso de CalFresh, CalWORKSs o FDPIR.

Parte 5 - Identidad racial/étnica: No esta obligado a contestar esta preguntar para obtener asistencia para comidas, pero
proporcionar esta informacién ayudara a dar un trato justo y equitativo a todos los participantes.

a) Etnicidad:
1) Hispano o latino. Una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, centroamericano,
sudamericano u otro, sin tener en cuenta la raza. El término “de origen hispano” puede usarse ademas del de
“hispano o latino”.
2) No hispano o latino.
b) Raza: Seleccione una o mas.

1) Indigena americano o nativo de Alaska. Una persona con origenes en cualquiera de los pueblos nativos de
Norteamérica o Sudamérica (incluyendo Centroamérica) y con una afiliacion a una tribu o adhesién a una

comunidad.

2) Asiatico. Una persona con origenes en cualquiera de los pueblos nativos del Lejano Oriente, Sudeste Asiatico o
Subcontinente Indio, incluyendo Camboya, China, India, Japdn, Corea, Malasia, Pakistan, las Islas Filipinas,

Tailandia y Vietnam.

3) Negro o afroestadounidense. Una persona con origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa. Se
pueden usar términos como “haitiano” o “negro” ademas del de “Negro o afroestadounidense”.

4) Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico. Una persona con origenes en cualquiera de los pueblos nativos de Hawai,
Guam, Samoa u otra isla del Pacifico.

5) Blanco. Una persona con origenes en cualquiera de los pueblos nativos de Europa, Medio Oriente o Africa del

Norte.
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