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DECLARACIÓN MENSUAL DE INGRESOS Y GASTOS 

Este formulario es únicamente para el proveedor de cuidado de niños. Por favor, incluya 

todos los demás ingresos en la Solicitud de Elegibilidad de Ingresos del Proveedor. No 

haga este formulario si usted recibe ayuda en estampillas de alimentos o en dinero en 

efectivo. 

 

Nombre del proveedor: ____________________________ ACD #: ________________ 

 

Número de licencia: _____________________________     Mes:  ________________ 

 

Ingreso: No documente el Ingreso de ningún otro miembro adicional de su hogar en la 

siguiente área, excepto la del proveedor de cuidado de niños. 

 
Fuente de Ingreso       Cantidad de Ingreso 

 

_____Reembolso de CACFP________  $_______________ 

_______________________________   $_______________ 

_______________________________  $_______________ 

_______________________________   $_______________ 

       $________________ 
            Ingresos Brutos Totales 

 

 

Gastos: La lista a continuación no es una lista completa de gastos autorizados. Por favor 

consulte un manual de instrucciones del IRS o revise un formulario Programa C 

(Schedule C) para mayores detalles. Por favor, considere que los gastos como la 

hipoteca/renta, gastos de vehículo, seguro, reparación/mantenimiento y servicios son muy 

frecuentemente gastos indirectos. Ello significa que sólo una porción de la cantidad 

mensual pagada puede deducirse como gasto.  

Gastos Indirectos – Por favor, incluya la cantidad total de sus gastos indirectos en la 

columna de título “total” y la cantidad usada hacia el cuidado de niños en la columna 

“cuidado de niños”.  

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012%20/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012%20/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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Gastos Indirectos total cuidado de niños 

Gasto de Vehículo……………………………………………. $ $ 

Seguro (aparte del médico)………………………………….. $ $ 

Hipoteca/Renta………………………………………………… $ $ 

Reparaciones/Mantenimiento……………………………….. $ $ 

Servicios (teléfono, electricidad, calefacción, agua, etc.)…... $ $ 

Otros, ________________________......................................... $ $ 

Otros, ________________________......................................... $ $ 

 

Gastos Directos 

 

Servicios Legales y Profesionales………….……..………………………….$__________ 

Publicidad........................................................................................................$__________ 

Seguro de Responsabilidad de Cuidado de Niños……….…..........................$__________ 

Cuotas de Licencia/Inscripción………………………………………...….…$__________ 

Materiales de Oficina……………………………….……………..…………$__________ 

Alimentos (Gastos de comida)……………………...……………………..…$__________ 

Salarios pagados a los empleados…….…………………………..………….$__________ 

Otros, ________________________...……………………………….……...$__________ 

Otros, ________________________...…………….………………………...$__________ 

 

Gastos Totales:                                                                              

$__________ 

Ingreso Neto: (Ingresos Brutos Totales menos Gastos Totales)                             

$__________ 

 

Certifico que la información proporcionada en este formulario es exacta en todos sus 

aspectos; que es dada en conexión con el recibo de fondos federales y que la falsedad 

intencionada puede resultar en procesamiento estatal o federal. 

 

________________________________    __________________ 
Firma         Fecha 


