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Programa de Alimentación para el Cuidado de Niños y Adultos (CACFP) 
 Programa de Comidas en Riesgo - Formulario de Inscripción 

 

Yo ____________________________ (nombre del padre/tutor) estoy inscribiendo a mi hijo(a) en 
el Programa de Comidas en Riesgo o Programa de Alimentación para el Cuidado de Niños y 
Adultos (CACFP). 

_____________________________________  ________________________ 
  Firma          Fecha 
 

Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades. 
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