
 Formulario de elegibilidad de ingresos (IEF) para el cuidado infantil 2024-2025  
PASO 1: anote a TODOS los niños bajo cuidado infantil 
Los niños en cuidado de crianza temporal o en el programa Head Start, así como los niños que cumplan con la definición de personas sin hogar, migrantes o que han huido del hogar, son elegibles para recibir comidas gratuitas. 
Consulta la carta dirigida a los padres para obtener más información. Si son más de tres niños, llene un formulario adicional. 

     Marque todas las opciones que correspondan 

Nombre y apellido del niño Edad 

Circule los días/ 
escriba las horas habituales de 

cuidado Circule las comidas y 
meriendas que normalmente recibe 

En 
cuidado 

de 
crianza 

temporal 

Migrante Que huyó 
del hogar Sin hogar Head 

Start 

  
Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. 
Horas habituales de   a   

Desayuno       Merienda mat.    Almuerzo 
Merienda vesp.     Cena    Merienda 
noct. 

     

  
Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. 
Horas habituales de   a   

Desayuno       Merienda mat.    Almuerzo 
Merienda vesp.     Cena    Merienda 
noct. 

     

  
Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. 
Horas habituales de   a   

Desayuno       Merienda mat.    Almuerzo 
Merienda vesp.     Cena    Merienda 
noct. 

     

PASO 2: ¿Algún miembro del hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de asistencia: SNAP, TANF o FDPIR? 

EN CASO AFIRMATIVO  Escriba el número de caso y continúe con el PASO 4 (no complete el PASO 3) NÚMERO DE CASO: ________________________ (Escriba solo un número de caso en este espacio) 
EN CASO NEGATIVO  Continúe con el PASO 3 

PASO 3: indique los ingresos de TODOS los miembros del hogar (omita este paso si su respuesta fue afirmativa en el Paso 2)   
Dé la vuelta a la página para encontrar información sobre las fuentes de ingresos relacionadas con niños y miembros del hogar. 

A. Ingresos de niños 
A veces los niños del hogar ganan o perciben ingresos.  
Incluya los ingresos TOTALES recibidos por cualquier niño anotado en el PASO 1. 

B. Todos los demás miembros del hogar (incluido usted) 
Anote a todos los miembros del hogar no anotados en el PASO 1 (incluido usted), aunque no perciban ingresos. Por cada miembro del hogar anotado, si perciben ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de 
impuestos) de cada fuente, en cantidades de dólares enteras (sin centavos). Si no perciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0’. Al escribir ‘0’ usted certifica que no hay ingresos que declarar. 

PASO 4: Información de contacto y firma del adulto 
“Certifico que toda la información contenida en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que los 
funcionarios del CACFP pueden verificarla. Soy consciente de que si proporciono información falsa de manera intencional, el participante/centro puede perder los beneficios alimentarios y se me podría procesar de acuerdo con 
las leyes estatales y federales aplicables”. 

   

Nombre en letra de molde del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy 
   

Dirección Ciudad, estado, código postal Teléfono/Correo electrónico 

  

Ingresos de 
niños:  

Circule una opción: 

Anual Mensual Quincenal Semanal 

Nombres de los demás miembros del hogar  
(nombres y apellidos) Ingresos por trabajo 

Frecuencia 

Asistencia pública/ 
pensión alimenticia/ 

manutención 

Frecuencia 
Pensiones/ 
jubilación/ 

beneficios por Seguro 
Social/SSI/VA 

Frecuencia 

Anual (A) 
Mensual (M) 

Quincenal (Q) 
Semanal (S) 

Anual (A) 
Mensual (M) 

Quincenal (Q) 
Semanal (S) 

Anual (A) 
Mensual (M) 

Quincenal (Q) 
Semanal (S) 

 $  $  $  

 $  $  $  

 $  $  $  

Total de miembros del hogar (niños y adultos) Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social (SSN) del proveedor 
principal u otro miembro adulto del hogar. XXX-XX- Marque si no tiene 

SSN  



 Formulario de elegibilidad de ingresos (IEF) para el cuidado infantil 2024-2025  
Fuente de ingresos para niños 

Fuentes de ingresos de los niños Ejemplos 

Ingresos por trabajo 
Un niño tiene un trabajo regular a tiempo completo o parcial por el 
que percibe un ingreso o salario. 

Seguro Social 
• Pagos por discapacidad 
• Beneficios para sobrevivientes 

Un niño es ciego o tiene una discapacidad y recibe beneficios del 
Seguro Social. 
El padre o la madre tiene una discapacidad, está jubilado o ha 
fallecido y su hijo recibe beneficios del Seguro Social. 

Ingresos de personas ajenas al hogar 
Un amigo u otro pariente le da dinero al niño de forma regular para 
sus gastos. 

Ingresos de cualquier otra fuente Un niño recibe ingresos regulares de un fondo de pensiones privado, 
una anualidad o un fideicomiso. 

PASO 5: Identidades étnicas y raciales de los niños 
Estamos obligados a pedir información sobre la raza y el origen étnico de sus hijos. Sus respuestas no afectan la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas durante el periodo de cuidado. Marque todas las casillas que apliquen para el/los niño/s que recibirán el 
servicio.  
 

 

 

Declaración de no discriminación       Revisada en mayo de 2022 
 

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (U.S. Department of Agriculture, USDA), esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, 
sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad o represalia o retorsión por actividades de derechos civiles previas. La información del programa puede estar disponible en idiomas distintos al inglés. Las personas con discapacidad que 
requieran medios de comunicación alternos para obtener información del programa (braille, letra grande, cintas de audio, lengua de señas estadounidense) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa, con el centro 
TARGET del USDA al 202-720-2600 (voz y TTY) o con el USDA a través del Servicio Federal de Transmisiones al 800-877-8339. Para presentar una queja por discriminación relacionada con el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, Formulario de 
queja por discriminación relacionada con el programa del USDA, el cual se puede obtener en línea, en cualquier oficina del USDA, llamando al 866-632-9992 o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el nombre, dirección y número de teléfono del 
reclamante, así como una descripción escrita de la presunta acción discriminatoria con suficiente detalle para informar al Secretario Adjunto de Derechos Civiles (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) sobre la naturaleza y fecha de la presunta violación de 
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta deben enviarse al USDA por: Correo postal: US Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; fax: (833) 256-
1665 o (202) 690-7442; o correo electrónico: program.intake@usda.gov Esta institución es proveedora de igualdad de oportunidades. 

 
Para uso exclusivo del personal del centro 
Conversión de ingresos anuales: semanales x 52, quincenales x 26, mensuales x 12 
 

 

*Este formulario expira 12 meses después del mes en el que la institución toma la determinación. 
Ejemplo: Si la determinación se lleva a cabo en julio de 2023, el formulario es válido desde el 1.º de julio de 2023 hasta el 31 de julio de 2024. La institución puede utilizar la fecha en la que el participante/tutor firma el Formulario de elegibilidad de ingresos O 
la fecha en la que el funcionario de la institución toma la determinación y firma el Formulario de elegibilidad de ingresos. Se deberá utilizar el mismo método de aprobación seleccionado para todos los formularios aprobados por la institución. 

Fuente de ingresos para adultos 

Ingresos por trabajo 
Asistencia pública/manutención/pensión 

alimenticia 
Pensiones/jubilación/ 

cualquier otra fuente de ingresos 
Salarios, sueldos o bonos en efectivo 
Ingresos netos por trabajo por cuenta propia 
(actividad agrícola o empresarial) 
Si pertenece al ejército de EE. UU. 
Salario básico y bonos en efectivo (NO incluya 
pagos por combate, FSSA ni subsidios de 
vivienda privada) 
Subsidios para alojamiento fuera de la base, 
comida y vestimenta 

Beneficios por desempleo 
Compensación para trabajadores 
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) 
Asistencia en efectivo de parte del estado o 
gobierno local 
Pagos de manutención 
Pagos de pensión alimenticia 
Beneficios para veteranos 
Beneficios por huelga 

Seguridad Social (incluidos los beneficios de 
jubilación para empleados ferroviarios y 
para trabajadores de minas de carbón) 
Pensiones privadas o beneficios por 
discapacidad 
Ingresos procedentes de fideicomisos o 
herencias 
Anualidades 
Ingresos por inversiones 
Intereses devengados 
Ingresos por arrendamiento 
Pagos regulares en efectivo provenientes de 
fuentes externas 

Origen étnico:  Hispano o latino  Ni hispano ni latino 
Raza  Blanco (incluye hispano y latino)  Negro o afroamericano  Asiático  Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico  Indígena americano o nativo de Alaska 

Apellido de la familia: 
 

Ingresos totales $ Frecuencia 
(circule una opción) 

Anual          Mensual 

Quincenal       Semanal Tamaño del hogar:  Elegibilidad 
Gratuita Reducida Pagada 

   

Firma del funcionario responsable Mes/Año Fecha de expiración (mes/año) Fecha de hoy 

Revisado en abril de 2025 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
http://mailto:program.intake@usda.gov/

