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CACFP Child Enrollment Information 

 
 

Hours of care for _________________________________will be  
      (Child’s Name) 

Monday – Friday from _____________am/pm to ___________am/pm. 
 
 
Meals a child will receive at the Mid-Bronx Center: Check the ones that apply. 
 
Breakfast ______      Lunch ______      Snack/Supper ______  
 
 
  

Contact information for guardian or parent: 
 
Parent/guardian __________________________________ 
 
Address ________________________________________ 
 
Telephone _________________Cell #____________________Work #_________________ 
 
Emergency contact name ____________________________ Relation to child_________ 
 
Emergency contact number ______________________________ 

 
Parent(s) Guardian Signature __________________________    Date _______________ 
 
 
Child’s allergies _____________________________ 
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Información Sobre la Registración 

 
 

Horas de cuidado para _____________________________será  
      (Nombre del niño) 

 lunes a viernes de_______ am/pm hasta las _______am/pm. 
 
 
Comidas que un niño recibirá en el Centro Mid-Bronx: Marcar la que aplique 
 
Desayuno _______       Almuerzo _______       Merienda/Cena ________ 
 
 

Información del padre/madre o tutor legal: 
 
Padre/Madre 
Tutor legal ____________________________________ 
 
Dirección _____________________________________ 
 
Teléfono ______________ Celular ______________ Trabajo ______________ 
 
Nombre de contacto en caso de emergencia ____________________________ 
Relación con el niño______________  
 
Numero de contacto en caso de emergencia ____________________ 

 
Firmar del padre/madre o tutor legal __________________________   Fecha ____________ 
 
 
Alergias del niño/a ____________________________ 

 
 


