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5 Odana Court


Madison, WI 53719


608.271.5242 OR 1.800.292.2429



Fax: 608.271.5380


4-C Child and Adult Care Food Program
foodprog@4-C.org

SOLICITUD DE OPCIÓN DE NIVEL
	Nombre de Proveedor
	
	Número de Proveedor
	


Opciones de Nivel I (tasa más alta)
Deseo solicitar el Nivel 1 basado en mis ingresos domiciliarios.
Favor de llenar y entregar el formulario de ingresos del proveedor (verde) junto con la verificación de ingresos requerida. Si usted no cumple con las tasas de Nivel I basado en ingresos domiciliarios, elija la Opción A, B o C. 


Tengo hijos propios menores de 13 años para reclamar. ___Si ___No
Deseo solicitar el Nivel 1 basado en el distrito escolar o área del censo. 
Se requiere un formulario de ingresos domiciliario (azul) para poder reclamar sus hijos propios.
El distrito escolar en que resido es:   __ 









La dirección del cuidado infantil se encuentra en un área del censo elegible: ____ Sí     ____ No

Opciones de Nivel 2 (tasa más baja) 
Si selecciona la Opción A, se le pagara por todas las comidas elegibles al reembolso del Nivel 2.  

Si selecciona la Opción B o la Opción C se le pagará por todas las comidas elegibles al reembolso del Nivel 1 para niños de familias han sido determinados elegibles, y al Nivel 2 para los que no han sido determinados elegibles.

Opción A: Solicito a 4-C que me reembolse comidas elegibles al Nivel 2. 

Opción B: Solicito a 4-C recoger las declaraciones de ingreso domiciliarios de las familias de los niños (rojo) que asisten a mi cuidado infantil. Solicito el pago por todas las comidas elegibles al reembolso del Nivel 1 para niños de familias que han sido determinados elegibles, y al Nivel 2 para los que no han sido determinados elegibles.

Número de Familias Inscritas:


Opción C: Solicito el Nivel 1 sólo por las comidas elegibles servidas a los niños de quienes 4-C o yo tengamos evidencia documentada de participación en o subsidio bajo un programa categóricamente elegible. Acepto recibir el Nivel 2 por los otros niños matriculados.
	Firma del Proveedor
	
	Fecha
	


Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades.  Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov

