ESTADO LIBRE ASOCIADO

DEPARTAMENTO DE EDUCACION
AGENCIA ESTATAL
SERVICIOSDE ALIMENTOS Y NUTRICION

SOLICITUD DE PARTICIPACION

PROGRAMA DE ALIMENTOS PARA CUIDADO DE NINOSY ADULTOS

1. Nombre del Auspiciador o Centro Privado:

Teléfono:

2. Direccion:

NUm. de Contrato:

3. Seguro Social Patronal del Centro:

4. Nombrey Titulo del Administrador:

5. Servicios que solicita: Desayuno: MeriendaAM[___] Almuerzol_]
MeriendaP.M.[__] Cena[_]

6. Nombrey Titulo del Representante del Programa de Alimento para Cuidado de Nifiosy
Adultos.

7. Auspiciador Privado [___] Auspiciador Pablico[ |

8. ¢Hasolicitado fondos federales? s[__1 No[_]

9. Programas Federales en que participa:

10. ¢, Algunavez le han denegado y/o descalificado de fondos publicos (Estatales o Federales)
solicitados?

si[__ | No[ ]

Si la contestacion es afirmativa, indique el nombre del Programay la fecha de solicitud:
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11. ¢Participa o ha participado en Programas de Nutricién pagados por el Departamento de
Agricultura Federal en los pasadostres (3) afos?

[ sl [___INO

Si la contestacion es afirmativa, indique el nombre del Programay la fecha de participacion:

12. Centro bajo su administracion con servicios de alimentos:

a) Centrosde Cuidado Diurno: d) Centros participantesdel Titulo XX:

b) Centros de Cuidado fuera del €) Hogar es de Cuidado Diurno:

Horario escolar:

c) Centros deHead Start: f) Albergues

13. Incluya anejo con listado y direccién de los Hogar es Licenciados, Alberguesy/o Centros
paralosque solicita el Programa.

14. Total de niflos matriculados:

GRATIS REDUCIDO PAGANDO TOTAL

Centrosde Cuidado Diurno

Centrosde Head Start

Participantesdel Titulo XX

OO | >

Centros de Cuidado fuera de
horario escolar

Hogar es de Cuidado Diurno

Hijos de" Proveedores’

Merienda para Nifios en Riesgo

LI |o|mm

Albergues (Homeless)



KYUX
SI                                  NO
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15. ¢Como se sirven los alimentos?

[ ]Pagando [ ] NoPagando
16. Solicita pagos adelantados ("Advanced Payment")
I [__1INO
17. Tipodeadelantos: ~ Administrativos[ | Operacionales| |

18. Indique el periodo de tiempo en que no funcionard el Programa de Alimentos para Cuidado
de Nifiosy Adultos.

19. Laorganizacion solicitante prefiere recibir (marque una sola):
[ 1 Alimentos donados por el Gobierno Federa

[ 1Pago al contado en vez de alimentos

20. Describa el procedimiento a usar para el conteo de raciones servidas diariamente a los nifios.

21. Describa el procedimento a usar para distribuir los reembolsos a los Centro y/o Hogares de
Cuido de Nifios.

22. Incluya el ciclo de menus que utilizard en el Programa.
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Certifico que todala _informacion en esta solicitud es ciertaami mejor conocimiento. Acepto
toda la responsabilidad administrativay financiera en las facilidades bajo mi auspicio. El
reembolso recibido se utilizara en lafase operacional del Programay en gastos relacionados
directamente con el servicio y la preparacion de alimentos.

Fecha Nombrey Titulo Firma

NOTIFICACION DE POLITICA PUBLICA

EL DEPARTAMENTO DE AGRICULTURA DE LOS ESTADOS UNIDOS NO PERMITE DISCRIMEN POR
RAZON DE RAZA, COLOR, EDAD, SEXO, ORIGEN NACIONAL O IMPEDIMENTO. CUALQUIER
PERSONA QUE CREA HA SIDO DISCRIMINADA EN CUALQUIER ACTIVIDAD RELACIONADA CON EL
DEPARTAMENTO DEBE ESCRIBIR INMEDIATAMENTE A:

ADMINISTRATOR FOOD AND CONSUMER SERVICE U.SD.A.
3101 PARK CENTER DRIVE
ALEXANDRIA, VIRGINIA 22302

AGENCIA ESTATAL-SERVICIOS DE ALIMENTOSY NUTRICION
PO BOX 19059
SAN JUAN, P. R. 00919-0759
TEL. (787) 759-2000 EXT. 2731 Fax 753-8155
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