
 
 

CACFP - Notificación y Reconocimiento del Beneficio para Alimentos del Bebé 
Nombre del bebé: _____________________________________Fecha de nacimiento: ____________ 
Centro de cuidado infantil: ___________________________________________________________ 
Para: Los padres/tutores de bebés recién nacidos hasta 11 meses de edad 
Su centro de cuidado infantil en participa en el Programa de Alimentación para Adultos y Niños (CACFP, siglas en 
inglés).  El  CACFP lo administra el Departamento de Educación de Oregon (ODE, siglas en inglés) y está 
financiado por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, siglas en inglés). El CACFP da un 
reembolso por las comidas saludables que le dan y le sirven a su bebé mientras que está bajo cuidado. Su centro de 
cuidado infantil sigue el Plan de Alimentación para Bebés de USDA.  Este es el plan que se muestra más abajo.  
Los tipos y cantidad de comida varían de acuerdo a la edad y desarrollo de su bebé. Como padre/tutor, usted es la 
fuente principal de información nutricional y del desarrollo para su bebe. 
 
USDA apoya y anima a las madres para que continúen amamantando a sus hijos cuando regresan al trabajo o a sus 
estudios.  Para los bebés que toman fórmula, las siguientes fórmulas fortificadas con hierro y aprobadas por USDA 
son las que se le darán a los bebés bajo cuidado:    
 Fórmula basándose en leche –fortificada con hierro: Similac Advance with Iron 
                                                                                    Similac Sensitive with Iron for Fussiness and Gas 
Fórmula basándose en soya –fortificada con hierro: Similac Sensitive  Isomil Soy with Iron 
Preferencia de los Padres o Guardián: Leche de Pecho _____ y/o Formula_____ 
Nombre de la Marca de la Formula _____________________________________ 
 

Plan de Alimentación para bebés requerido por USDA  
Edad Desayuno Almuerzo o Cena Bocadillo

0 - 3 meses 4-6 onzas fluidas de 
fórmula fortificada con 
hierro o de leche materna.  

4-6 onzas fluidas de fórmula fortificada con 
hierro o de leche materna. 

4-6 onzas fluidas de fórmula 
fortificada con hierro o de 
leche materna. 

4 - 7 meses 4-8 onzas fluidas de 
fórmula fortificada con 
hierro o de leche materna. 
 

Opcional:  0-3 cucharadas 
de cereal para bebés- 
fortificado con hierro 

4-8 onzas fluidas de fórmula fortificada con 
hierro o de leche materna. 
Opcional:  0-3 cucharadas de cereal para 
bebés- fortificado con hierro 
 

Opcional:  0-3 cucharadas de frutas y/o de 
vegetales 

4-6 onzas fluidas de fórmula 
fortificada con hierro o de 
leche materna. 

8 - 11 meses 6-8 onzas fluidas de 
fórmula fortificada con 
hierro o de leche materna. 

Y 
2-4 cucharadas de cereal 
para bebés fortificado- con 
hierro 

Y 
1-4 cucharadas de frutas 
y/o de vegetales 
 

6-8 onzas fluidas de fórmula fortificada con 
hierro o de leche materna.  

Y 
2-4 cucharadas de cereal para bebés- 
fortificado con hierro 
 

Y/O 
1-4 cucharadas de carne, pescado, ave, 
yema del huevo, o frijoles o chícharos 
cocinados;  
 

ó ½ - 2 onzas de queso;  
 

ó 1-4 onzas (volumen) de queso cottage; 
 

ó 1-4 onzas (peso) alimentos con queso  
o queso para untar 

y 
1-4 cucharadas de frutas y/o de vegetales 

2-4 onzas fluidas de fórmula 
fortificada con hierro o de 
leche materna, o de jugo que 
sea 100%  de frutas. 
 
Opcional:  ½  rebanada de 
pan 
ó  0-2 galletitas (hechas de 
grano integral o harina 
enriquecida) 
 

 

Usted tiene derecho a los beneficios descritos en esta carta.  Si usted no desea participar en CACFP, usted puede 
proveer lecha materna y/o fórmula para su bebé.  Usted tiene derecho a recibir los beneficios de CACFP en el 
futuro.  Si decide aceptar los beneficios del CACFP en el futuro, debe notificar a su centro de cuidado infantil. Si 
piensa que no les ofrecen los beneficios como se describen en esta carta, contacte al: Departamento de Educación 
del Programa del Cuidado Alimenticio de Niños y Adultos de Oregon,  (503) 378-3600, Ext. 2610. 

Este centro de cuidado infantil  no me ha pedido o requerido que le entregue  fórmula o alimentos para mi bebé. Yo 
entiendo que tengo la oportunidad de elegir si mi bebé participa o no en el CACFP.  Yo he recibido una copia de 
este formulario para mis propios archivos. 
     
 Firma del Padre/Tutor                                                                                    Fecha 

UMCHS es un Proveedor de Oportunidad Igualdad 


