
 

 
 
 
 

Marque () uma opção: 
 NOVA Formulário de Matrícula Infantil   ATUALIZADA Formulário de Matrícula Infantil    REATIVAÇÃO para criança que retorna 

Data de Início do Atendimento/Atualizaçãote _______________ 
A data de entrada em vigor pode ser retroativa ao primeiro dia em que a criança participou do CACFP, contanto que o dia tenha ocorrido no mesmo mês em que este formulário for recebido  

CACFP FORMULÁRIO DE MATRÍCULA INFANTIL       POR FAVOR IMPRIMA 
Sua creche participa do Programa Alimentar de Assistência para Crianças e Adultos (CACFP) do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) administrado pela Secretaria de Educação 
Fundamental e Secundária de Massachusetts. As refeições servidas devem atender aos requisitos nutricionais estabelecidos pelo Programa Alimentar de Assistência para Crianças e Adultos do USDA. Para 
participar, a creche concordou em seguir as diretrizes do USDA. Será necessária uma declaração médica do seu médico caso seu filho não possa comer os alimentos exigidos pelo CACFP. Com o intuito de 
avaliar se esses requisitos estão sendo atendidos, o USDA e o CACFP exigem que as creches coletem anualmente as informações de matrícula listadas abaixo 

Preencha o formulário e devolva à sua creche. A Parte 1 e a Parte 3 precisam ser preenchidas por todas as famílias ou responsáveis.  
A Parte 2 deve ser preenchida APENAS se estiver matriculando uma criança pequena (com menos de 12 meses de idade). 

PARTE 1: INFORMAÇÕES DE MATRÍCULA DA CRIANÇA 
 
_______________________________________        ____________________________________ 
Primeiro nome da criança                                          Sobrenome

 
____/_____/_____ 
Data de nascimento 

Horários que a criança                    Horários de  
normalmente frequenta                             

     Por exemplo, de 7h30 a 17h           _________  a  __________ 
 Caixa     A programação varia 

Marque () os dias que seu filho normalmente frequenta: 
 
      Domingo     Segunda      Terça    Quarta   Quinta   Sexta   Sábado 
 Caixa     A programação varia 

Criança em Idade Escolar – 
Vezes a criança frequenta a 
escola. Por exemplo, 8h00 - 15h00 

Horário escolar a partir de: 
 
_________ a __________ 

Assinale ()as refeições que solicita que o seu filho receba durante o acolhimento: 
 
 Café       AM Lanche       Almoco       PM Lanche       Janta       Ceia 
 

A criança frequenta o dia inteiro durante o fechamento da escola: 
                               Sim      Não  
 

Verifique () a relação da criança com o provedo: :               Não relacionado 
                                                                                                Relacionado, Não residente t   
                                                                                                A criança reside com o provedor 

PARTE 2: NOTIFICAÇÃO DE REFEIÇÃO PARA CRIANÇAS PEQUENAS (do nascimento aos 11 meses de idade) 
Refeições nutritivas que atendem às diretrizes do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos são servidas a todas as crianças matriculadas neste programa, incluindo crianças menores de 12 meses de 
idade. A creche deve atender aos requisitos de componente de refeições com base na idade e capacidade de desenvolvimento descritos no Padrão de Refeição para Crianças Pequenas. Os pais/responsáveis 
podem fornecer no máximo um componente necessário por refeição no padrão de refeição (incluindo leite materno ou fórmula) para que a refeição seja reembolsável no CACFP . 
 
Compreendo que esta creche terá a fórmula fortificada com ferro ______________________disponível para meu filho enquanto ele estiver sob seus cuidados.   
                                                                                              (Nome da fórmula infantil fortificada com ferro) 

Para ajudar a fornecer os melhores cuidados nutricionais ao seu filho, preencha as informações a seguir. 

MARQUE UMA (1)  OPÇÃO (leite materno/fórmula 
                Fornecerei leite materno extraído (bombeado) para meu filho ou amamentarei na creche. OU Fornecerei fórmula para meu filho. 
 
                 Prefiro que a creche forneça a fórmula oferecida 
 
MARQUE UMA (1) OPÇÃO (itens alimentares): 
                 Fornecerei todos os itens alimentares para as refeições do meu filho. Recuso alimentos fornecidos pelo prestador/creche 
 
                 Escolhi que o prestador/creche forneça a fórmula e desejo fornecer um item alimentar. Fornecerei o seguinte item alimentar creditável: ___________________ 
 
                 Gostaria que o prestador/creche fornecesse todos os itens alimentares para as refeições do meu filho. 
 

PARTE 3: ACEITAÇÃO E ASSINATURA DOS PAIS OU RESPONSÁVEIS 
DIREITOS CIVIS: Essas informações são voluntárias e não afetarão a elegibilidade de seus filhos. Indique a identidade étnica e racial de seus filhos marcando () 
        uma caixa em CADA uma das categorias. Essas informações estão sendo coletadas para garantir que todos recebam os benefícios do CACFP de forma justa. 
1. Identidade étnica:  □ HISPÂNICO OU LATINO □ NÃO HISPÂNICO OU LATINO. 

2. Identidade racial: □ INDÍGENA AMERICANO OU NATIVO DO ALASKA   □ ASIÁTICO   □ NEGRO OU AFRO-AMERICANO   □ HAVAIANO NATIVO ou OUTRO ILHÉU DO PACÍFICO □ BRANCO. 
 
_________________________________________________________________________  
Pai/responsável, por favor, imprima o nome        
 
___________________________________________     _________     ___________________________   ___________   _____________ 
Endereço para correspondência                 Apt #            Cidade              Estado                 CEP 
 
 (__________)______________________              (__________)________________________     (___________)______________ 
Telefone Residencial                                  Celular                                                                Telefone Comercial 
Li este Formulário de Inscrição Infantil e solicito que meu filho receba os benefícios do CACFP acima. Recebi uma cópia deste formulário preenchido. 
 
ASSINATURA DO PAI / RESPONSÁVEL _______________________________________           DATA ASSINADA ________________________ 
 
 
NOME DO PROVEDOR: ____________________________________________________________ PROVEDOR # _________________________ 

This institution is an equal opportunity provider.
Envie uma cópia para YFCI para ativação      Mantenh a uma cópia para seus registros      Entregue uma cópia ao pai/responsável              YFCI 08/2022 

489 Washington Street, Suite 109
Auburn, MA 01501 

800-222-2731 
FAX 508-721-0919 

E-Mail: yfci@yoursforchildren.com 
www.yoursforchildren.com 



 

 
 
 
 

 

 


