CHILD AND ADULT CARE FOOD PROGRAM (CACFP) For Establishing Provider's Tier 1 Status - FFY 2025
PROVIDER LETTER SPANISH Rev.06/24

Esta carta del proveedor y el formulario adjunto de declaracion de ingresos y tamario del grupo familiar (Household Size-Income Statement, HSIS)
debe entregarse a todos los proveedores domiciliarios que no califican como Nivel 1 por elegibilidad de area.

Estimado proveedor:

Para establecer |a elegibilidad como proveedor domiciliario de Nivel 1 segiin la CACFP, debe completar y hacer llegar a nuestra oficina el formulario adjunto de

Declaracion de ingresos y tamaiio del grupo familiar {HSIS) junto con documentacién de respaldo de todos los ingresos informados o de la participacién de su

grupo familiar en programas de beneficios. Una vez aprobado para tarifas del Nivel 1, su hogar de cuidado diurno familiar seguira siendo elegible para tarifas de

comida del Nivel 1 por un periodo que no superara los 12 meses, independientemente de cualguier cambio en el tamafio del grupo familiar y/o e ingresos o de la

terminacién de los Programas de beneficios durante este periodo de 12 meses. Esta informacion se mantendra confidencial en nuestros archivos. No debe completar

este HSIS si nadie en su hogar recibe beneficios de FoodShare Wi (el programa de asistencia nutricional suplementaria (SNAP)), FDPIR (Programa de distribucién de

alimentos en reservas indigenas) o los Wisconsin Works Programs y su ingreso familiar es mas alto que el monto indicado para el tamafio de su grupo familiar en la

tabla a continuacion.

Determinacion de la elegibilidad segtin la participacion en programas de beneficios — Completar la Parte 1y la Parte 3 en el formulario HSIS

Sus hogar de cuidado diurno familiar recibira tasas de reembolso de comidas de Nivel 1 si su grupo familiar recibe beneficios de los programas FoodShare WI, FDPIR, o

WI Works. Los Wisconsin Works Programs es el programa de Asistencia temporal para familias necesitadas (TANF) de Wisconsin. Ofrece colocacion laboral y

programas de capacitaciéony NO ES el programa de Subsidio para cuidado infantil (Child Care Subsidy Program) de WI. Los programas de W| Works incluyen el

programa de asignacion de empleo de prueba (TEMP), Trabajos de servicio comunitario (CSJ), Transiciones W-2 (W-2T), Manejo de caso, Progenitor con custodia de

un nifio (CMC), Servicios para padres menores de edad, Padres sin custodia y mujeres embarazadas, Learnfare y pagos de emergencia.

Debe incluir la siguiente informacion en el formulario HSIS {a-c) para la elegibilidad basada en recibir beneficios de FoodShare WI, FDPIR, WI Works Programs:

(a)Los nombres de sus hijos y/o los otros nifios residentes; ¢ NO indique los niimeros de caso para:
(b) Casilla marcada para el beneficio que recibe su grupo familiar y sunimero de caso;y ~ Medicaid, SSI, O el programa de Subsidio para cuidado infantil de Wisconsin
(c)La firma de un miembro adulto en el grupo familiar y la fecha de firma. {Wisconsin Child Care Subsidy) Y
o NO indique el nimero de 16 digitos de |a tarjeta Quest (empieza con 5077) par
FoodShare WI

Determinar la elegibilidad por tamano e ingresos del grupo familiar — Completar la Parte 2 y la Parte 3 en el formulario HSIS
Escala de tamano e ingresos del grupo familiar (efectivo a partir del 1 de julio de 2024 al 30 de junio de 2025)

Tamario del hogar '(\:i‘:zealliei:;irr?::’aa)nual Si su grupo far_nil'ia,r ganaun ingreso t_otal queees inferior o igual a Io§_ niv_eles Fie ingreso indicados en
g esta tabla, recibird una tarifa de comida de Nivel 1 para todos sus hijos inscritos.

1 $27,861
Para determinar la elegibilidad basada en el tamanio e ingreso de su grupo familiar, debe incluir la
2 $ 37,814 siguiente informacion en el formulario HSIS (a-e):
3 $47,767 {a) Nombres completos de tados los miembros del grupo familiar que comparten ingresos y gastos,
4 $ 57720 incluidos hijos, padres y personas sin parentesco.
’ {b) Elingreso recibido por cada miembro del grupo familiar por fuente de ingresoy la frecuencia de pago;
5 $67,673 (c) Numero total de miembros del grupo familiar;
(d) La firmade un miembro adulto del grupo familiar y la fecha de firma; y
6 $77,626 {e) Los tltimos cuatro digitos del nimero del seguro social del miembro adulto del grupo familiar que firma
7 $87.579 el HSIS o una indicacién de que no tienen un nimero del seguro social.
8 $ 97532 e No es necesario revelar la ciudadania estadounidense o estado migratorio y no es una condicion de
g elegibilidad para tasas de reembolso de comida més altas.
Po.r Fada{mifmbm 59,953 Elegibilidad de nifos en casa de crianza, nifios fugados, sin hogar y migrantes y nifios en Head Start: Sisu
adrc.:?na detgrupo grupo familiar no le permite calificar como proveedor del Nivel 1 segin la informacion proporcionada en
familiar, debesumar: este formulario, cualquier nifio que resida en su hogar que sea un nifo de crianza, fugado, sin hogar o

migrante o es un niiio inscrito en el programa Head Start calificara para |as tasas de comida del Nivel 1 cuando se proporcione la documentacidn respectiva indicada
a continuacién. El estatus de elegibilidad para el Nivel 1 de estos nifios no se extiende a su hogar ni a otros nifios en el grupo familiar. Se requiere la
documentacion respectiva para que esos nifios sean elegibles para las tasas del Nivel 1:

= Nifios en casa de crianza: Su formulario HSIS completado con la casilla «Nifio en casa de crianza» marcada junto a los nombres de sus nifios de crianza. Al
incluirlos en su HSIS completado para sus nifios no de crianza, cualquier ingreso reportado para sus hijos nifios de crianza solo debe ser para su uso personal.
Entonces sus hijos de crianza seradn elegibles para las tasas de reembolso de comida del Nivel 1. La elegibilidad de sus nifios no de crianza se basard enla
informacion de beneficios o ingresos proporcionada en el formulario HSIS completado de su grupo familiar.

o Nifos inscritos en Head Start: Certificacion inscrita del periodo de elegibilidad para inscripcion en Head Start de su hijo de la agencia que gestiona Head Start.

« Nifos fugados de casa, sin hogar o migrantes: Certificacién escrita del estado del nifio de un funcionario responsable del programa para jévenes fugados y sin
hogar, programa de educacion de migrantes o funcionario escolar.

Declaracion de uso de informacion: La Ley nacional de almuerzo escolar Richard B. Russel exige la informacién en este formulario. No estd obligado a proporcionar
esta informacion, pero si no lo hace, no podra ser autorizado como proveedor elegible para el Nivel 1. Debe incluir los Gitimos cuatro digitos del nimero del seguro
sacial del miembro del grupo familiar que firma el formufario, a menos que: EI HSIS sea solo para su nifio(s) de crianza; indique un niimero de caso para recibir
FoodShare WI, WI Works Programs o FDPIR; o cuando el miembro de! hogar que firma el HSIS marca «Ninguno» por no tener un nimero de seguro social.
Compartir informacién de elegibilidad: La informacion de elegibilidad para comidas de los nifios se podra compartir, de acuerdo con los requisitos de proteccion de
la divulgacién sin notificacién previa, con programas de educacion, salud y nutricién para evaluar su elegibilidad para beneficios. La ley nos permite compartir la
informacion de elegibilidad de sus nifios con programas como Medicaid o BadgerCare para asegurar su acceso a seguro médico gratuito o a bajo costo, a menos que
usted nos diga que no lo hagamos. La informacion se puede usar solo para determinar la elegibilidad para sus programas; si sus nifios son elegibles, ellos se pueden
poner en contacto con usted para ofrecer las opciones de inscripcidn. Rellenar este formulario HSIS no inscribird automaticamente a sus nifios en esos programas. Si
e su informacion se comparta con esos programas, debe notificarnos por escrito. Esta notificacion no cambiara si las comidas de sus nifios son
omidas. Su informacion de elegibilidad proporcionada en el formulario HSIS también se podrd compartir con auditores para revisar el
rograr(n_qyf \cigparios d con el fin de investigar violaciones de las normas del programa.

d riminacion de USDA v el procedimiento para presentar quejas, Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
Firma del representante patrocinador
) T
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DECLARACION DE TAMANO E INGRESO DEL GRUPO FAMILIAR (HSIS)
Para establecer el estatus de Nivel 1 del proveedor: Rellene y haga llegar este formulario a su patrocinador para establecer la
elegibilidad con proveedor del Nivel 1, junto con la documentacién de respaldo para todas las fuentes de ingreso del grupo familiar
enumeradas O de la participacion de su grupo familiar en Programas de beneficios. Consulte la Carta al proveedor adjunta para
instrucciones sobre como completar este formulario.
Nombre del proveedor Nimero de proveedor

PARTE 1: BENEFICIOS
¢Alguno de los miembros del hogar participa actualmente en FoodShare WI, Wl Works Programs o FDPIR?
Si contest6 que si, marque el programa y escriba el nimero de caso correspondiente abajo; después vaya a la Parte 3. Sino, salte ala

Parte 2,
] FoodShare Wisconsin (Ntiimero de caso de 10 digitos) [] Programas de Wisconsin Works (W-2) (Niimero de caso de 10
NO incluya el nimero de 16 digitos de la tarjeta Quest: digitos): Los beneficios del Subsidio para cuidado infantil

Wisconsin Shares NO es un programa de W-2. No calificaa un
nifio como elegible para CACFP.

] FDPIR (Numero de caso de 9 digitos):

PARTE 2: TAMANO E INGRESO DEL HOGAR TOTAL

a) Informacion de miembros del hogar: b) Ingresos:
Indique los nombres completos de todos los ¢ Indique todos los ingresos en la misma linea que el miembro del grupo familiar que los
miembros en la primera columna a continuacion, recibe
incluido usted y todos los nifios ¢ Marque la casilla para la frecuencia con que se recibe cada fuente de ingreso
» Registre cadafuente de ingreso solo una vez
Nombres de los . N :
. Salarios brutos, Jubilacién, Pensiones
miembros del grupo ingreso neto (auto- seguro social, privadas,
HH empleado), propinas, SSi, o fideicomisos, o
familiar comisiones, bonos en § é discapacidad, § g anualidades, § 2
efectivo, pagasy g = beneficios de g I intereses, g =
Miembro del grupo familiar: cualquier Marque|Marque| asignaciones militares,| _ g &= VA, —| 8| 8|—=| |[nversiones, —| 9 8|~
persona que viva con usted y comparta | gpcional ki es nind Sino | complementos de % ~ § § = |manutencion | 8| o § § _lingreso neto por | | « § § _
ingresos y gastos, incluso si no esta de | tiene |trabajo, beneficios por| g § 2l 5 Einfantil,pensién E,’: ol § galquiler,ahorros, gl ol § g
emparentada con usted. Edad | crianzalingresos huelga, desempleo 3ol a| =| </ conyugal Al Ol Al =| < otros ingresos 315|lals| &
o|gaps OO0 OO0 Ocs QoOoocC
OO} OOoOoOs OOoOocdcls OooOoo
| OoOoO0s Oo0odDs Ooooo
OO OOoods Co0occs OoOooo
OO OoOoCiCs 00000 O0ooo
O[O )3 OooOxs Ooooo

c) Registre el niimero total de miembros del hogar:

PARTE 3: FIRMA Un miembro adulto del hogar debe firmar y fechar este formulario. Si la parte 2 se completé, el adulto que firma el
formulario debe indicar los ultimos cuatro digitos de su n.” del seguro social O marcar «Ninguno» si no tiene un n.° del seguro social,

YO CERTIFICO que toda la informacién en este formulario es verdadera. Entiendo que esta informacién se da en conexién con la recepcién de fondos federales y
que los funcionarios de CACFP pueden verificar |a informacién. Soy consciente de que si doy informacién falsa intencionalmente, mis hijos perderan beneficios
de comida, y puedo ser enjuiciado en virtud de las leyes estatales y federales aplicables.

Firma del proveedor domiciliario Fecha de firma Mes/Dia/Afio | Ultimos 4 digitos del n.° del seguro social (o marque
WNingunon si no tiene n.° del seguro social)

o [ Ninguno

Direccién Numero de teléfono durante | Correo electrénico
eldia
FOR SPONSORING ORGANIZATION USE ONLY - Complete all 3 sections
Section 1: Basis of Determining Eligibility (A or B) Section 2: Eligibility Section 3: Determining Official’s Initials/Approval

- _ o Determination Date and Effective Month of Determination

A. Household Size & Income B. Benefits/Foster
itial :
Total Household Size S FoodShare Wi [ Eligible Initials/Date
W-2 Programs " .

*Total Income $ / [JFDPIR [ Not Eligible ULV o0

R Aol (Time Pariod) . of Determination:

[ Foster Child(ren) Month/Year
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*Convert to yearly income only when muitiple pay Weekly x 52 Twice a month x 2_4 **This form expires one year from the
frequencies are reported, using only these multipliers: ~ |[Every 2weeksx26 | Monthlyx 12 Effective Month of Determination.
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