111 Howard Boulevard, Suite 104 « Mt. Ariington, - New Jersey 07856 +973-398-1730

CHILD &
FAMILY

- RESDWRCES

Adiunito se encuentra fa solicitud que usted pidié. El programa de New ]ers'éy Cares for Kids ayuda a famlilas de bajo
Ingresos con #l gasto de culdado de nifios.

Estimado Soficitante:

Por Faver Hene completamente y firme la solictud y devuéivaia con Ta sigufente documentacion:

1, Cuatro semanas de colillas de pago-orlptnales y consecutivas. Si sus coliflas no Indican las horas de trabajo, se
necesita una carta origival en papel de Is empresa estableclendo las horas de trabajo y su salario por hora.

2. St usted.no recibe tafonarios, pere rectbe cheques de 1a compaftfa favor de enviar cuatro semanas de cheques
que ya haya reclblde mas reciente con una carta orighnal de su empleador en papel de la compaiifa indicando
las horas que trabaja semanal ¥ lo que le pagan por hora.

3. Si-usted recientemente comienzo 2 trabajar o volvio al trabajo y no tiene cuatro semanas de talonarios, favor de
enviar una carta original de su empleador en papel de {a compafifa indicando cuando comienze a wabajar, fas
horas que wabala semanal y lo que le pagan por hora, pero usted tendra que enviar un mes de talonarios
dentro del tiempo determinado,

4. Si usted &5 un empieado independiente v es duefio de su propla empresa, por favor envid una copia de sug
impuestos 1040 inchuyendo la Schedule C con nna copia de Ia transeripcién para la declaracion de ingreso del
IRS.

Se puede solicitar una declaracidn de Ingresos del IRS gratls de una de las sigulentes maneras:

Solicitud online en [a computadora (el método preferido y e mds ripido): Disponible en el sido web del [RS
al: https://www.irs.gov/individuals/get-transcript.

Solicitud por Hnea telefdnlca: Dsponible a través del IRS Hamando al 1-800-908-9944.

Solicknd a fravés del correo: (envie ¢l formulario 4506-T Sollcitud de transcripclén de 1z declaracidn de
impuestos), Oprima «f formulado en https:/www.lrs.gov/uac/about-form-4506t,

5. Verificaclén de cualquier otre Ingreso que reciba como seguro soclal, retlro, pension, eic.

6. Siestd estudiando una copla de sy matricula estableciendo su borario, y ¢l numero de créditos que estd
tomando. Documente debe Inclulr st nombre, nombre de la escuels, semestre actual y €l ndmero de créditos
que estd tomando

7. Verlflcackén de Manutencldn (child support) st recibe manutenclén a través de la corte favor de enviar una
copta de “Obligation ar Asrears Detafl” y Dishursement to CP Report” la cual puede oprimir en la pdgina de

NJ Child Support , www.njchlldsupport.org .

8. Sino recibe manutencidn a wavés de Ja corte, pero st recibe manutenclén basado en un acuerdo con el
padre/madre favor de Indlcar la cantldad de manutencidn que reclbe o st no recibe en Ja seccldn B de la
aplicacién.

9. Siusted tiene una tarjeta de alimentos Families First Card (EBT) favor de enviar una copia clara de su tarjeta.

10. Verificacion de ldentidad - consulte con [a Bsta de documentacion aceptable,

-

11, Verificacion de direccion ~ consulte con la Hsta de docomentacidn aceptable.
12. Verificacion de relacion y tamafio de I-; famifia — consulte con fa fista de documentacién aceptable.

13, Verificacion de la cludadania de los nifio{s} — consuite con la Tista de documentacion aceptable.




Favor de enviarla apﬂcacténoﬂskml con todos Jos documentos a
Child and Family Resources £11 Hovward _Bou!evard, Saite 104, Mt Arington N} 07856

S necesita aslstencla en flenar esta sollciind, tlene preganta sobre Ix docimentactéin soficttada o cree que usted o 51
nifiofa} tlene tna cireimstancla especlal que pieda requerdr comodidades razonables favor de. comunicarse
directamente a fa finea del programa NJCK al $73-398-1730

La informacién que usted proporclona en esta apficacidn estard stfeta 2 [a verificacidn de los funclonarlos federales,
estatales yfo locales. St Ia Informacién proporcionada es incorrects, usted puede ser negado Ia ayada de! cuido de
nlfios y/o estar sujeta a Iz causa criminal por proporcionar con su conocimiento Ia Informacién folsa, La toformacidn
proporcionada serd wtifizada en programas de comparacidn, revidones y/o auditorlas, para cerclorarse de que 5u
hogar es elegible para la ayuda del cukdo de nifos, asl como otros programas federales y/o estatales. Ef
abastecimiento de la Informacidn pedida, incluyendo el SSN de cada miembro del hogar es voluntario. Sin
embargo, |a falta de propordionar esta Informacitn puede dar a la negacién de Ia ayuda del culdo de nifios,

“Caring for Today’s Familles-and Tomorrow's Future”
www.chiidsndfemif-nl.org _

This fnstitution 15 an equal opportunity provider



Grow NJ Kids es el pragrama de New Jersey para mejorar fa calidad del culdado
infantlly ¢l aprendizaje temprano en tody el estada; Ofrece a los proveedores de
culdado Infantily apfendlzaje termprang acceso a capacitaclones, oportunidacles
de desarrohlo. ;Jmfeslanal, subvenciones para equipos'y materiales, y becas”

de educacion continua para el personal, Evaluadores profesionales visitan

los progratias pard controlar las nofmas de calidad 'y, 1uégo, les aslgnan
callficaciones {de hasta cinco estraflas) si cumpler una extensa lista de
pardmetios de calidad, Visite elsitio web GrowNIKidi.com para encontrar el
proveedor participante méas cerceno.

Programas de servicio social con componentes

de cuidado infantil

Existen algunos programas de servicio sodal que incluyen servicios deculdado
infantil, Para recitsir cuidado Infantil por medio de alguno de los programas o
servicios detallades a continuacion, debe participar en 6l

» Child Protective Services (CPS, Serviclos de Proteccitn af Nifio)

» Cuidado Infanti por Parte de Familiares

+ Programa de blenastar soclal Work Flrst New Jersey (WFNJ)

- Cuidade Infantll Transisorio {para exbeneficiarios del programa WENJ)
s Cyidade Infantlt Posterior a la. Adopdion

Si participa en uno de estos programmas y necesita servicios de cuidado infantii,
romunlguese con suagencia de CCA&R,

Informacién importante y recursos comunitarios

La DFD del DHS de New Jersey trabaja en asodiacltin cen provesdoras de
servicios v oiras agencias estatalés y municipales de todo el estado para
ayudar & que las famillas tengan acceso a programas y servicies de calidad
que satisfagan sus necesidadas, Sl desea obtener mads informacién, visite los
slguiantes sitlos web: www.ChlldCareNi.com o www.Migowhumanservices.

Pepartamenta de Serwaos Humanos de NJ
blicacion,

Hay muchisimo en qué pensar al elegir un sefvicio de culdado Infantll, Encontrar
un equifibric entre [a ubicacidn, el costo, la calidad y |a conflanza en el proveedor
puede hater que resuite dificl tomar esta decisién tan Importante, El programade
culdado Infantil de New Jersey, a cargo de la Divislén de Desarrollo Famifar {DFD,
Division of Family Development) del Departarherits de Servicios Humanos (DHS,
Department of Human Services):de New Jersey, puede brindarle informacion
valioss e ko ayudard a realizar esa eleccion. El programa da coidado Infantii
cel estado puede-ofrecarle Informacidn sobre cdmo solicltar asistencia-para et
culdado infantll, dénde encontrar proveedores y edémo debe ser un programa
para que sea de calidad, asf como Informacln sobre permisos y reclamos.

Como miickas famlias saben, los costas del cuidade Infantl] pueden representar
una gran parte del presupusste mensual. Bl programa die subsidio para el culdade
infantll puede ayudar a las famllfas de mds bajos ingreses cuyos miembros
trabajan, se capacitan a estudian, o bien, realizan una combinacién de estas
actlvidades; con el pago de una parte del cuidade infantil.

5t estd por solicitar un substdio para ol culdado infantl o at& pensando en




Como soiidtar un subsldio para el cuidado mfantll .
Como solleitante o padre que desea obtener un subsidlo pata el culdade’ infantil e
le pedira qui proporclona cumpmbantes tla sus ingresos & Indique su horarlo de
capacitacién b estudio v &l tamano da su hogat a fin dé detéminat [+ ebegitiliddd,
Todos los ducumenms solicitados deben ;:resezatarse para que se evallie 5f réling ios
requisitos para obtenar el subsid[e

ﬁequlsltos de elegibilidad para salz citantes o pa‘dres

Deben ser residentes de New Jersey,

» Dében cumpli los requlsitos de Engresos ynotener blenes cyo \ra!or supere -
$71 miitén,

« Debentenerun empleo de t!empo mmp!eto {30 horas o mas), 3 ser esiudlantes
de tlempo completo {12 eréditos © mAs) o realizar una capacitacin laborat
{al menos 20 horas por semana),

+ Depandiendo dél tamadio dé Ia famiia y log Ingresos, pusda tener que
contribuir al :ostu de {a atencién (co-pago) !

Reqmsitos de elegnbilidad para los nifics o
Deben tener hasta 13 afios de edad, o bien, hasts 19 aflos 5} estén bajo Ia
supervision de protecclén de la Divisidn de Froteccdn y Permanencia de Nifios
dé New Jarsey (NJ Division of Child Protection and Permanency} o si sun fislce 0
mentaimente Incapaces de cuidarse a si mismios.

“» Drben ser cludadanos estadounidenses ¢ Inmigrantas ca]iﬁcados
= Deben residirconlos padres alas pefsanas querasimen ese rof
fin locty parentisl;: . ) .

Requisitos de eiegibiﬁdad para !ns pruveedores
» Los praveedores deben ser proveedores de culdade infantll autorizados,
proveadores de cuidado infantil farniliar registrados u hogares o campamentos
‘de verano sutarizados por-el estado.
+ Todos los proveedores deben realizar numerosas capacitaciones de salud y
sequridad y las verificaciones de antecedentes perales requeridas.

Coto completar 'y presentar una solicitud
Para comenzar, primera debe completar y firmar una
sollcitud y enviarla funte con los documentos requertdos
a [a agencia dé Recersas e informatisn Sobre el Culdado
Infantil {CCR&R, Child Care Respurce and Referral) de su
condado. '

Para conocer Ia ista completa dea fos documentos
requeridos, pdngase en contacte con una agencla de
CLR&R o visite el siguiente sitho wal: www.ChildCareNcom

La agencla de CCRRR revisard Jas soficitudes
dentro de los 10 dfas hablles posterfstes a su
recepeidn ¥ se tomard una decisién fimal da
aleglbilidad én un plazo de 45 dids wlendario,
Recibird una carta dela agencla de CCRER para
Infarmalé s &5 elegible, s o rédne los requisitos
o 5i debe proporclonar mas Informacian.

Puede obtener una soficitud ponténdoseen cortacto personameiite @ porotro
medio con la agencia de CCR&R local. Tamblén puede imprimila desce el sitio web
www.ChitdCareNJ.com,

Pago
Befare payment.can start, yol must ﬁrst ba approved and’ sfgn the ParentlApincant
end Provider Agresment (PAPA} and e-Child Care agreement (ECC),

Copago a cargo del padre .y honorarios adicionales dei proveedor
Las famitias elegihles para recibir un subsidio debian compartir el costo del culdado
infantll, que sz conoce como copage; Bl copago se éatouly'sobre 1a base del tamaiio
de su familia, ef ingreso anual bruto, tas horas de culdadio neceserias ¥ Ia cantidad
de nifics que raciben ef servicio. Sé pagan copagos por (s dos primeros nifios
Enicamente. No se cobra ningun copage porlos demds nifics,

Seleccién de un programa de culdado infantil

Una vez que se ha determinade que su familia es elagible para reciblr asistendia
para el culdado Infantil, debe elegir un provasidor, Pats que of proceso avance con
rapidez, se recomienda que elffa un proveedor de calidad que redina fos requisitos
antes de solicitar i auterizacion. Esto significa quis el provesdor debe estar
segistrade o contar con el permiso o Ia autorizach comespondientes delestado.

- - 5 nacesita ayuda para encontrar un praveedor de cuidado Infantfl, la agencia -

de CCR&R puede proporcionarie una [ista de proveedores que satisfacen fas
necesldades desu familta, Para conocer una fista de agencias de CCR&R visité ol sitio
web wwin.ChildCarell.com o comuniquese con Ja Hnea directa de cuidadn Infamtil
de New Jersey al 1-800-332-0227,

Como encentrar proveedores de cuidado infantil de calidad
Busqjue un programa gue participe en Srow NJ Kids,

Las nvestigaclones demuestran que los nifios que pertielpan en programmas de
cuidade infantil y aprendizaje temprane de calidad ceando son pequefios estén
mefor preparacdos para el jardin de Infantes con una mefor competencia lectora,
habilidades matematicas mis desarrolladas y vocabularios mas amplios.




Solicitud de Elegibilidad para Servicios de
Cuidade Infantil y Educacién Temprana
ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

Instrucciones para que el Solicitante Complete el Formulario de Elegibilidad de Servicios de Cuidado Infantil
Las instruccienes siguientes van ligadas con las distintas secciones de este formulario. Por faver Jéalas con detenimiento

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION A:

1. Escriba sn nombre completo {apellido, primer nombre ¢ inicial dei segundo
nombre), nimero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afio).
Marque una 6 mas de la(s} casilla(s) correspondiente(s) proporcionada(s) para
indicar su raza, Marque Ia casilla correspondiente para indicar su etnicidad y
sexo. Marque la casilla correspondiente para indicar ¢l parentesco del
padre/selicitante con el(jos) menor(es) para el(ios) cual(es) se esta Henando [a
solicitud de asistencia. Si usted no ¢g un pariente inmediato (padre/madre),
sirvase indicar si usted representa otro adulto responsable, padre de crianza u
otro. Si la respuesta es “otro”, por favor especifique.

2. Si aplica al caso (reside en el hogar), escriba el pombre completo de su
cényuge o cosolicitante, el nimero de seguro social v la fecha de nacimiento
(mes/diafafio). Margue las casillas apropiadas proporcionadas pare indicar la
raza, etnicided y sexo del coselicitante/cdnyuge.

3, Escriba la direccidn de su hogar y el condado donde usted reside. Escriba el
“distrito escolar en el que esta(n) su(s) hijo(s).

4. Escriba el nimero de feléfono de su casa.

1

5. Escrba el “tamafio de la familia”, lo cual quiers decir el ndmero de adultos
(personas de 18 aflos de edad en adelante que tienen responsabilidad legal por
los menores), asi come adultos dependientes (personas de 18 afios de edad o
mayores) que forman parfe de la unidad familiar inmediata y el mimero de
menores dependientes (personas menores de 18 afios).

Ejemplos: En una familia donde hay s6lo un padre con dos menores, escriba;
“Nim de adulfos: !; Nim de menores: 2.

En una familia donde hay dos padres con ua dependiente adulto (abuelo) y dos
menores indigue: “Nim de adultos: 3; Niim de menores; 27

Neta: Si usted es padre/madre solterofa, y si usted y su(s) hijo(s) vive(n) con su
Madre y padre, NO incluya a los abuelos en el tamafio de [a familia.

> INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION B:

Proporcione informacion de ingrese basada en el afie actual, Liene todos los
espacios en blance. Indigue las cantidades brutas a menos giie se pida fo contrario.
¥ 1o recibe nada en una categoria espectfica, escriba “0

Para cada adulto {solicitante, cosolicitante u otro adulto independiente} que reside en
[a unidad del hogar, indique toda la informacidén actual de ingresos. Se proporcionan
columnas para escribir la informacién de ingrese ya sea por semana, cada dos
sentanas, mes o afic. Para padres separados o divorciados, incluya dnicamente ese
ingreso (12 como pensioén infantil o alimenticia) que estd disponible a la familia con
la custedia. '

1. Indique todo el ingreso de beneficio recibido de pensioties y jubilacion.

2. Indique todo el ingreso de beneficio recibido del Ingreso
Supiementario de Seguridad (SST).

3. Indique todo el ingreso de beneficio recibido de Ia compensacion de
trabajadores y por desempleo,

4. Indique tode el ingreso de beneficio recibido de Ia asistencia social
{TANF),

5. Indique todo el ingreso recibido para la pension infantil o alimenticia
por parie de un padre ausente.

6. Incluya cualquier otro ingreso recibido que se requiere indicar para
efectos de declaracion de impuestos federales y estatales.

7. Incluya cualquier otro ingrese recibido que se requiere indicar para efectos
de declaracion de impuestos federales y estatales,

8  Indique el total anual de todas las fuentes de ingreso.
» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION C

Proporcione informacion actanl de actividad de trabafo, escuela y(o)
capacitacion pava el solicitante y el cosolicitante (si aplica al caso).

1. Escriba el nombre, direccidn completa y nilmero de teléfono del sitio de
Trabajo/Escuela/Capacitacion Primario.

2. Marque la casilla apropiada para indicar si la actividad es de trabajo,
escuela o capacitacion.

3. Escriba su fecha de inicio (mes/diafaiio)

4, Marque la casilla apropizda pars indicar si la actividad de
Trabajo/Escuela/Capacitacion es & tiempe completo, tiempo parcial o de
temperada. Eseriba el nimero de horas por semana y meses por afio que
pasa en ese centro.

5. Inciuya la  informacién de st actividad Secundaria de
trabajo/Escucla/Capacitacion (si aplica al caso).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION D:

Preguntas 1-9: Marque [z casilla correspondiente (ya ses “S1” o “No”) en cada
pregunta. St contestd “Si” a cualquicra de las preguntas 2 - 5, proporcione la
informacién solicitada.

Pregunta 10, Marque la casilla correspondiente para indicar si esta solicitando
asistencia porque usted no es elegible para TANF o para los Programas TCC.

Pregunta 1. Indique si usted entiende que esta solicitando comprobantes o los
servicios de cuidade infantil contratados.

Pregunta 12, Indigue si todos ios menores en su familia tienen seguro médico
y si usted desea recibir una solicitud para NJ Family Care.

P INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION E:

Escriba el nombre compieto {apellido, primer nombre, inicial del segundo
nombre}, nimero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afio) para
cada menor para el cual sc solicita asistencia. Marque las casillag
correspondientes que se proporcionan para indicar la raza, etnicidad y sexo
de(los) menor(es). Indique ias horas, dias y duracion por la cual se necesita
atencidn infanil, Marque fa casilla correspondiente para indicar si cl{los)
menor(es) tiene(n) una necesidad especial. De ser asi, indique cudl es la
necesidad, Escriba el nombre del centro o persona que brinda cuidados si
¢l(los) menor(es) en este momento estd(n) inscrito{s).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION F:

Después de leer v entender la certiffcacitn, el solicitante y cosolicitante (si
aplica al caso) firman en Ia linca correspondiente y escriben la focha,
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NJ CHILD CARE SUBSIDY PROGR?

Documem‘atmn Checkhst

Be!ow is a general hst of requ;red documents for each sectton of the Chi!d Care SubSEdy Program Apphcauon that must
be submitted for initial eligibifity consideration. Additional documents may also be required based on program
requirements. Please contact and check with the Child Care Resource and Referral Agency (CCR&R) if you have
questions or need assistance. You can reach your local CCR&R at 1-800-332-9227 or by visiting www.ChildCareNJ.gov.

For each appiicant/co»—appﬁcant, submit one of the documents from Column A. if you are unable to provide from
Column A, you may submit two documents from Column B:

COLUMN A (PRIMARY DOCUMENTAT!ON) COLUMNB (SECONDAR‘{ DOCUMENTAT]ON)
Submitone: .- . ) . Submit two: -

[ Driver's License ' SR [_1 High School Diploma, GED or Cotlege Dlploma

[ 1 Government Issued Photo ID Card [_1 Health Insurance Card or Prescription Card

[] Military Photo 1D Card _ [ | Printed Paystub

[} Employer Issued Photo ID ' [_1Birth Certificate (apphcant/co*apphcant or child's)
[_1 School Phato ID | - [ Social Security Card

[_| Passport R

[_1 Permanent Resident Card (Green Card)

For any applicant/co-applicant, submit one of the following to verify residence™:

[ ] Current Rental/Lease Agreement or Mortgage Bill ] Home utility bilis

[} Court decree (if applicable) _ [ Medical documentation

[ 1 School records showing residence _ [ ]Vehicle Registration or Title or NJ Driver s License

[] Custody Agreement or other court documents for [] Most recent filed tax forms showing dependency
guardianship {For dependents 18+, must provide filed IRS 1040 Form} |

*if you or your child are homeless and do not have a fixed address, please contact your CCRER for assistance.

For any child in need of child care services, submit the following to prove relationship:
["] Child's Birth Certificate

[1 Court decree (if appllcab!e)
[1 Custody Agreement or other court docuiments for guard:ansth (if applicable)

For each dependent residing in the home and included in the family size, submit one of the followmg to verify family size:

[} Birth Certificate [ Court decres (if applicable)
[_] Custody Agreement or other court documents for [ Most recent filed tax forms showing dependency

guardianship (if applicable) (For dependents 18+, must provide filed IRS 1040 Form)




NJ CHILD CARE SUBSIDY PROGRAM

Documentatmn Checkl:st Contmued B

C ._TIZENSH:;;.Z |P_ STA

For any ch||d in need of care, submit one of the foilowsng

[ ]U.S. Birth Certificate | - [] Permanent Resident Card (Green Card)
[_] Certificate of Citizenship = - o0 L] USCIS Form 1551 {Alien Registration Card)
[ ]1U.S. Passport or Passport Card -~ "[] Refugee Travel Document (Form I-571)
[_1 Social Security Card S - [JUSCIS/INS Form 1-94 stamped "Refugee”, “Parolee”,

“Asylee”, or “Notice of Action”

INCOME FROM EMPLOYMENT: OTHER INCOME OR BENEFITS TO FAMILY UNIT:

[_] Must provide current one month's worth of current pay - Documentation must show the rate and frequency of the
stubs (e.g. 4 weekly, 2 biweekly, etc.) income received from the sources below:
g " _ : ] Unemployment documentation
NEW EMPLOYMENT ONLY: If paystubs are not available  [_] Pension documentation
["] Employer letter on company letterhead (signed/dated)  [_] Worker's Compensation

Must include rate of pay, hours worked per week, [] Social Security award letter

employer contact information, and first date of [ ] Retirement/Pension

employment; or . . - L] Spousal Support/Alimony
[] DFD “Verification of Employment" Form = [ ] Veterans/Military Benefits

If approved for subsidy, applicant/co-applicant will ~ [_] Disability Benefits

be required to follow up with pay stubs. [] Child Support — minimum of 6 months of

Payment/Disbursement History _

[] SELF-EMPLOYED ONLY: Submit Current IRS Tax (Note: If chifd support or alimony Is not court ordered, write the

Transcript of Form 1040 Schedule C, “Profitor Loss amount you receive monthly in Section C of the application)

[] Any other income required for federal/state tax

from Business” ;
reporting purposes

[ UNABLE TO WORK or INCAPACITATED: DFD
“Parent Incapacitation Verification” Form .

For each applicant/co-applicant, submit one of the following:

[ ] SCHOOL: Detailed school schedule naming the school and the student, including days and hours attending, credits,
start and end date
[ ] TRAINING PROGRAM: Letter on Program letterhead (signed/dated) indicating name of program, start and end

date and weekly schedule

DFD 1017



'SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE

. CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA -
ESTADO DE NEW JERSEY + DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

INFORMACION DEL
SOLICITANTE/COSOLICITANTE

1. NOMBRE DEL PADRE/SOLICITANTE

NOM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
. _ . / /
{Apellida) (Primer nombre) (Inicial) (mimero 9 ciffas) (Mes/Dia/Afio)

La informacion siguiente se necesita para efectos estadistices, Marqgue Infs) casilla(s} correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico D Blanco

Child & Family Resources.
111 Howard Bivd. Suite 104.
Mount Artington, NJ 07856

{973) 398-1730

RAZA: {ndigena Americano o de Alaska Astétioo Negro o Afroamericano
ETNICIDAD:  Hispano/Latina: L 1si No  SEXO: Masculino Femenino
Parentesco de] SOLICITANTE con los nifics: m Padre i::] Madre D Adufto responsable legalmente D Padre de crianza D Otro:
2. NOMBRE DEL PADRE/COSOLICITANTE  (Si aplica) NUM. DE SEGURO SOCIAL ~ FECHA DE NACIMIENTO
/ /
(Apellido) {Primer nombre) {Inicial) (Nimere 9 cifras)  (Mes/Diaidiio)

La informacitn siguiente se necesitu para efectos estadisticos. Marque lagy) casilla{s} corvespondiente(s} para indicar la respuesta del solicitante,

RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asiitico Negro o Afroamericano Native de Hawai o de las Islas del Pacifico !:I Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: L1 Si No  SEXO: Mascalino |1 Femenino
3. DIRECCION DE LA CASA (nimero y calle)
Cindad: Estado: Cédigo postal:
Condado: Distrito escolar:
4. TELEFONODELACASA:{(_____ ) _ _ . . _ _
“|'5. NOMERO DE ADULTOS EN LA FAMILIA: NUMERO DE NINOS EN LA FAMILIA: . TAMANO TOTALDE LAFAMILIA:

En el tamafio de la familia se debe incliir a padres, cdnyuges, hijos para los que se solicita el subsidio, otros nifics dependientes, o adultos reclamados en el
Jormularin IRS 1040 del solicitante o cosolicitante. Cuando se traia de parientes, en el tamario de la finhilia se debe incluilr el nivio para quien se solicita el

subsidio y todos loz dependientes reclamados en ¢ formulario IRS 1040 del abueln, tia o pariente. Para los casos de DYFS, un nifio y cualquiera de sus hermanos
que vivan en la misma casa v que estdn colocados en una ubicacion fiera del kogar pagada por DYFS, deben contarse para determinar el tamafio de la familia.

INFORMACION DE INGRESO DE LA NTES:
FAMILIA

PADRE O MADRE/COSOLICITANTE
- Indique el ingreso brute deifla) actual:

Para cada firente de ingreso, escriba si la
informacign de ingreyo se estd dando por semana,
cadan dos semangs, menspal o aneal Inelyya ln
pension infantil yio} la pensién alimenticia.

PAD
Indique el ingreso brute delfln} actunl:

SEMANA 2 SEMANAS MES Afio SEMANA _ 2SEMANAS MES ANO

1. Sueldo y salario {bruto})

2. Pensiones, jubilaciones

3. Beneficios de seguro social/suplementaria

4. Compensacion laboral/desempleo

5, Asistencia en efective TANF

6.Pension infantil/alimenticia

7. Otro:
8. INGRESO BRUTO TOTAL
INFORMACION DE TRABAJ(/
ESCUELA/CAPACITACION
PADRE/SOLICITANTE PADRE/COSOLICITANTE
Nombre del cenire PRIMARIO de trabajo, escocla, sapacitacion:
Dirsecion completa (calle, ciudad, astado y codigo postai)
(5} aplica, excriba “negocio propio")
Nimero de teléfono: | T S [ TS S
Marque uno: “Trabajo l:] Escuela D Capacitacién Trabajo E::l Escuela D Capacitacidn
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/difio): Fecha de inicio: ___ / ! Fecha deinicio: ____ / /

Marque uno y eseriba: Tiempo completo Nam, horas/sem Tiempo completo Nam. horas/sem

neo o
oo o

Nimero de horas/semana y meses/afio Medio tiempo Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacion Empleo temporat N, meses/aiio Empleo temporal Niim, mesesfafio
Nombrz ¢t cent SECUNDARIO Q8 (oo, eseutla, eapacitseion:
Direccion completa {(calle, ciudad, estado y eddigo postal)
Nimero de teléfono: T A T
Marque uno: E:] Trabajo [::l Escuela IZ:] Capacitacion t::l Trabajo E:J Escuela l::} Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/dfo): Fechadeinicio: _ _ /_ _ /_ Fechadeinicio: /7  f
Marque uno y eseriba: L-:] Tiempo completo Niim. horas/sem ':.] Tienipo completo __ Nim. horas/sem
Numero de horas/sernana y meses/afic m Medio tiempo E:] Medio tientpo
para el trabajo/escuela/capacitacica | [ ] Empleo temporzal Mimmcsesfaio | L Empleo temporal Ndm.meses/atio

No se aceptaran solicitudes incompletas*® DHS/CC:1 (12/08)




DHS/CC:1 (1/2007

DEBEN CONTESTARSE TODAS LAS PREGUNTAS. NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES INC
‘ADJUNTARSE LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE PARA VERIFICACION.

si No
1 Esté usted participando en este momento en el Programa de Cupones de Alimentos? )

E B - ;Estd usted recibiendo en este momento/ha recibido usted asistencia para la atencién infanti] con una subvencitn de Asistencia Temporal para

L Familiss Necesitadas {TANF) o Cuidado Infantil de Transicién (TCC, siglas en inglés) a través del Programa de Waork First New Jersey (WENJ,
siglas en inglés) en los @ltimos dos afios? Si contestd que si, indique cudndo se vencen {vencieron) los beneficios, escriba ¢l Mes, Dia y Afio

] _/_{  yelmiimero de caso de TANF: _ T

' i::] m 3. ¢Tiene su familia un caso abierto ante fa Divisién de Servicios » Jovenes y Familias (DYFS, siglas en inglés) y estdn residiendo con usted los

menores para los cuales usted ests solicitando servicio? Si contestd que si, por favor dé el nombre de la oficina:

st usted recibiendo una subvencién de TANF? Si contestd que si, por favor indique el mimero de caso de TANF:

ZTiene usted o un miembro de su familia un problema médico crénico para el cual se recomienda el cuidado infantil como parte del plan de

tratamiento/rehabilitacion? Si contestd que si, indique el nombre de 1a persona/agencia que autoriza el plan de fratamiento y el nlimero de

teiéfono:

Nombre de ia agencia: Nom.deteléfono: (Y

¢ Es usted el/ln cabeza del hogar donde reside?

{Est4 usted indigente o corre ¢l riesgo de quedar indigente? )

;Estén los nifios para los que pide asistencia de cuidado infanti] en un hogar de erianza de DYFS, un hogar de crianza de DYFS “para-foster” o

un hogar preadoptivo de DYFS? §i uvied estd empleado o participa en un programa escelar o de capacitaciin, debe adjuniarse la prueba para

efectos de DYFS.

{Recibe usted cfectivo o asistencia de cupones especificamente para pagar su vivienda?

 Estd solicitando asistencia porque la oficina e la Junta de Servicios Sociales/Agencia de Bienestar del Condado (CWA/BSES) fe informé que

usted no es elegible para el programa de Cuidado Infantil de Transicidn (TCC) o Asistencia Temporal para Necesitados (TANF)?

(Marquewngy  11.  Entiendo que estoy presentando mi solicitud ante la agencia para;

[ Asistencia de pago con COMPROBANTES [ servicios CONTRATADOS ent un centra basado en la comunidad
12. ; Tienen tpdos los nifios de esta familia beneficios de seguro medico? s l:i 10
Si contestd que NO, desea recibir un formulario de solicitud para el NJ Family Care? L:[ si D no

b

L
L

LLL
LI

LU
L

| INCLUYA ‘A 'CADA MENOR QUE NECESITE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PARA EL QUE SE SOLICE
ASISTENCIA; UTILICE ELDOCUMENTO TITULADO “FORMULARIO SUPLEMENTARIO" PARA DAR LA
| INFORMACION DE OTROS MENORES, © i e ] = it

INFORMACION SOBRE
LOS NINOS

Nombre completo del NTNO Nim.1

1 (Apellido) .. . (Primer nombre) (Inicial} - (Nitmnero 9 c—iﬁ'as) @ﬂ)_i&%)m
T La z’nfbrmacién siguiente se necesita parq efzctos estadisticos. Marque lafs) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINQ Neim. 1.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska [_] Asidtico: [:ﬁ Negro o Afroarmericano Ef.%f Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico i:' Blanco
ETNICIDAD: . - Hispano/Latine: l:‘ Si [:] No SEXO: m Masculino :I Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencitn infantil:

Fl menor tiene una necesidad especial: w No E:j Si S7 contestd que si, indique la necesidad especiel y adjente la verificacion

+Es el menor un cindadano Norteamericano ¢ residente lepal? E:E No D Si. 8% contesto que 81, adfunte fa verificacion (copia de ln tarjeta de Seguro Social y
Certificnde de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legnl).

USC DE LA AGENCIA; Estatus {margue uno) |j Negado I:::] Aprcbado {:] Lista de espera }::l Pendiente
USQ DE DYES {Escriba el niim. de caso de 8 cifrus )i KC fo
Programa: ___ Cédige: __ Componente: __ Pogo complementario adjudicado (clegir uno, eseribir y encerrar en un cirevop 8__ Semanal $___ Mensual. Fecha de inseripeién: [/ /]
Nombre completo del NINO Nim.2 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ f

{Apellido} {Primer nombre} (Inicial) - __(f\fErze_ro_g c-'-z-?frz';')—— - _(szsﬁaﬁo)_
La informucion sigufente se necesita para efectos extadisticos. Margue lafs) cusiflafs) correspondiente(s) para indicar la respuesta para ef NINO No. 2.
RAZA: Indigena Americane o de Alaska [:1 Asiatico Ej Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Paclfico l:l Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: i:l Si Eﬁ No . SEXO: T Masculine 1 Femenino
Indigue las horas/dias/duracidn cuando se necesita atencién infantil: : :
E! menor tiene una necesidad especial: m Ne [::] St i contestd qute si, indique In necesidad especial y adjunte la verificacidn

1Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente egal? D No [:.3 Si. 87 contesto gue SI, adiunte Ia verificaciin (capia de la tarjetn de Seguro Social y
Certificado de Nacintiente o si corresponde, Tarjetn de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Esats (marqueuna)  { | Negado [} Aprobado E]  Listade espera F ] Pendiente

USO DE DYFS (Escribu el niim. de cave de 8 cifras. L KC !

Programa: ___ Codige: __ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribi y encerrar en un circule): §__ Semanal §___ Mensual. Fechia de inseripeion: o oA

Nembre completo del NINO Nim.3 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
SR AU SO

{Apellido) (Primer nombre) {Inicial) {Niimero 9 cifras) (Mes/Dia/A¥io)

La informacién siguiente se necesita pava efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s} c.‘mrespoztdz‘emefsi para indicar la respuesia para el NINO No. 3.

RAZA: Indigena Americano o de Alaska i:l Asistico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai ¢ de las [slas del Pacifice m Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: [:} Si E:] No SEXO: [T Masculine L1 Femenino

Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantil:
El menor tiene una necesidad especial: E:j No [:] St 8i eontesto que si, indique la necesidad especial y adjunte ln verificacidn

¢ Es el menor un cindadano Nortearsericano o residente legal? [:j No [::l Si. St contesto que SI, adjunte la verificacion {copin de la farjeta de Seguro Secial y
Certificade de Nacimiento o si corvesponde, Tarjeta de Residente Legal).

| USO DE LA AGENCIA: Estarus (marqueuno} [ ] Negado [ 1 Aprobado [} Listadeespera [ Pendiente
USO DE DYES (Escriba of ntim. de caso de § cifres )t KC /
Programa: | Chdigo: ___ Componente: ___ Pago complementario adjudicado {elegir uno, eseribir y eacerrar en up circulo): §___ Semanat §_ Mensual. Fechn de inscripeion: / /




_Chifd & Family Resources

v, - 111 Howard Blvd. Suite 104

Mount Arlington, N 07856
-~ {973) 398-1730

LD E g
©TAMILY !

SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE™ - :

CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
ESTADO DE NEW JERSEY » DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

" RESDURCES -+ - -

Nombre del padre/solicitante: :
Namero de sepuro social: _ Fecha de nacimiento; ) oo

'COMPLETE PARA CADA MENOR ADICIONAL PARA EL QUE USTED ESTA SOLICITANDO EL SUBSIDIO - _
NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 4 : NUM. DE SEG. S0C. FECHA DE NACIMIENTO
. / /

{Apellida) o (Primer nombre} (Inicial) (Nimero de 9 cifras) {Mes/Dia/dfio)
La infarmacién siguiente se necesita pare efectos estadisticos. Margue lafs) casilla(s) correspondientefs) paru indicar le respuests del solicitante,
RAZA: Indigena Americano o de Alaska [:E Asidtico Negro o Afrcamericano Nativo de Hawat o de las [slas de] Pacifico D Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: C:I St D Ne Sexo E:E Masculino [_—_.j Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencién infantl:

El menor tiene una necesidad [T No [ st Stcontests que si, indigue la necesidad especial y adjunte In verificacion

especial

1+ Es i menor un ciudadano Norteamericana o residente legal? [::] No [:.} Si. 7 contesto que si, adjunte la verificacidn (copia de la tarjeta de Seguro Secial y
Certificade de Nacimiento o s corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DELA AGENCIA: Estatus (wargue wno) [ ] Negado [] Aprobade 77} Listade es.per.am N [T] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba of mim, de caso de NJ Spirit,) Programa; Codigor Comp
Pago complementario adjudicado (efegir uno, eseribir v encerrar en un cireuta): § Semanal Mensual Fecha de inscripeitn: L -
5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 5 NUM. DE SEG. $OC. FECHA DE NACIMIENTO
; e A S
(Apellido) (Brimer nombre} (Inicial) (Nimero de 9 cifras) {Mes/Dia/dfio)
-La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque [afs) casitlafs) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante,
RAZA: Indipena Americano o de Alaska [:3 Agtatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [:j Blance
ETNICIDAD: Hispano/Lating: I::I Si l:l No Sexo Masculino {:J Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantil:
- El menor tiene una necesidad [] No [ s 8icontests que si, indique in necesidad especial y adjnnte la verificacidn
especial:

¢Es ¢l menor un ciudadano Norteamericanio ¢ residente legal? E:] No D Si. Si contesto que si, adfunte In verificacidn (copin de fa tarjein de Seguro Social y
Certificadn de Nacimiente o si correspende, Tavjeia de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Bststas marquewne) [} Negado ] Aprobade [ ] Listade espera 7] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el niim. de caso de NJ Spirit Programa: Codige: . Camponente:
Pagoe compiementario adjudicado (clegir uno, escribir y encerrar en un cfroulo): § Semanpl Mensual Feehs deinscrlpelon: /[
6 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /
(Apellido) (Primer nombre) fInicial) (Nimerc de 9 cifras} (Mes/Dia/Afic}
La informoacidn sigulente se necesita para gfectos estadisticos. Margue Iafs} casilla(s) corvespondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante,
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asidtico Negro o Afroamericano | Nativo de Hawai o de fas Iskas del Pacifico I:l Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: ] Si {::] No Sexo Masculino [:3 Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantik:
EI menor tiene una necesidad especial: D No D Si. 87 contests gue st, indigue la necesidad especial y adjunte la verificacion
{,Es ¢! menor un ciudadane Norteamericanc o residente legal? L:I No [:] Si.  8i contesto que si, ndfnnte In vevificacin (copfa de la tarjetn de Segnre Social y
Certificade de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).
USO DE LA AGENCIA; Eswus {marguenmo) | ] Negado [T} Aprobado [ ] Listzdeespera  [__] Pendiente
USQ DE DYFS {Escribn el niine. de caso de NJ Spiri Programa: Codigo: Componerte:
Pago complementario adjudicado {elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): § Semanal Mensua, . Fecha de insetipesén: __ f  _ /
7 | NONMBRE COMPLETO DEL NINO NOUM. 7 NUM. DE SEGURO SOCIAL ~ FECHA DE NACIMIENTO
e
(Apellida) {Primer nombre} (Inicial) (Nimero de 9 ciffas) (Mes/Dia/Afio}
La informaciin siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque lu(y) casilla(s} c‘arfespandfenfefs% imra indicar la respuesta del yolicitunte.
RAZA: Indigena Americang o de Alaska Asiftico Megro o Afroamericang Native de Hawai o de las Islas del Pacifico [:1 Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: E:i S E::] Na Sexo [.::' Masculing Ej Femenino
Indique las horas/dias/duracidn cuando se necesita atencidn infantil:
El menor tiene una necesidad l:_] No [::} Si. 8% contestd que si, indigue la necesidad especial y adfunte la verificacicn
especial;

i Es el menor un civdadano Norteamericano o residente legal? E::] No [::] Si. SF contesto que SI, adjunte la verificacidn (copia de le tarjete de Seguro Social y
Certifiendo de Nacimicnto o si corresponde, Tarjety de Residente Legal),

USO DE LA AGENCIA: Estaus (marque ne) [ | Negado ] Aprobado [T7T Lista de espera L] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el ntim. de cosa de NJ Spirit): Programa; Cadigo: Componente:
Papo complementario adjudicado (efegir uno, escribir y encerrar en un cirenlo). § 5 I M 1 Fecha de ingeripeidn oo ot

DHS/CC:2A (12/08)




CERTIFICACION DE LA SOLICITUD DE ELIGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE
F CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
LEA DETENIDAMENTE ANTES DE FIRMAR

Por este medio yo {nosotros) certifico {certificamos) que toda la informacion anterior es comrecta y verdadera a mi (nuestro) leal saber y entender. Yo
{nosotros) s (sabernos) que mentir sobre mi {nuesira) sliuacion, no dar la informacion necesaria ¢ hacer que ofras personas oculten informacion es
confrario a ka lay v que me {nos) sujetaria a un posible enjuiciamiento, Asimismo entiendo (entendemos) que:

1. Aceptar asisiencia financiera de cuidado infantl no s para mi {(nuestro) uso o gastos personales vy que los fondos gubermnamentales federales,
estatales y locales son para uso y se deberan utilizar en costos asaciados directamente con los servicios dados por un proveador de cuidado infantil,

2. Es contrario a'la ley obtensr asistencia financiera para servicios de cuidado infantit ai proporcionar informacién falsa o engafiosa, fo gue incluye,
aunque no se limita a informacién sobre mi elegibilidad y(o) informacion que se refaciona con la asistencia de un menor para registras de un proveedor,
hojas de asistencia o formularios de pagos de comprobantes. Algunos ejemplos de comportamiento ilegal incluyen, sungue no se kimitan a:

« Falta de informar con pretision todas las fuentes de mi (nuestro) ingreso. Alguncs ejemplos incluyen, aungue no se kmitan a, no reportar mGlipies
fuentes de ingreso ¢ un aumeanto o reduccitn de jornalfsalario, pagos de pensién infanti} o pensidn alimenticia o cualguler ofra ingreso.

« Falla de informar con precision [a cantidad de mi ingreso. Algunos ejemplos incluyen, atngue no se limitan a, informar la(s) cantidad(es) exacta(s)
de ingreso def empleo propio; alquiler de propiedades o cambio o afleracion de la informacion gue aparece en fos talonarios de los chegues de
pago.

» Falta de informar con precisidn el nimero de miernbros del hogar. Algunos sjemplos incluyen, aunque no se fimitan a no informar gue mi conyuge u
oire padreftutor legal esta viviendo en el hogar.

« Firmar de antermano y poner la fecha en ios formularios de certificacion de comprobartes, hojas de asistencia u otros archivos utilizados por el
proveedor para rastrear y verificar la asistencia de un menor.

« Falta de verificar con precision la asistencia de un menor en los formularios de registro de asistencia dando los marcos de tiempo de informe,

3. Estainformacion se da con relacion a os fondos gubernamaentales federales, estatales y locales, y se ulifizard a traves de programas de comparacion
computarizada para confirmar la precisidn de mi(s) declaracién {declaraciones), asi como para verificar mi {nuestro) ingreso, recursos y necesidad de
asistencia de culdado infantil, seglin sea necesario.

4. Es voluntario proporcionar la informacion solicitada, fo cual incluye nimeros de seguro social del Padre/Madre/Solicitants, El personal de ia agencia
pusde ulilizar mi (nuestra} informacion de nombre y seguro sacial con agencias federales y estatales, asl como con ofras fuentes gue consideren
necesatias para examen oficial. Sin embargo, se requiren copias de los cerlificados de nacimiento, de las tarjetas de Segure Social, de las tarjetas
de Residente Legal, si es el caso, de todos los nifios para los que se se solicitan servicios de subsidio.

5. La falta de propoteicnar informacion o el dar informacion falsa de forma deliberada resultara en que se me nlegue mi {huestra) solicitud, en 1a
terminacion de los beneficios de cuidado infantil a la familia v referencia a las agencias federales, estatales ¢ locales para accion en los iribunales
civiles o criminaies, interceptacion del sueldo o impuestoes, asi como agencias de cobranza privadas para actos de reclamaciones relacionados con ai
reintegro y recuparacion de fondos.

8. Proporcionar informacion falsa o engafiosa en mi {nuestra} solicitud de asistencia financiera de culdado Infantil y{o) ta falta de informar denfro de diez
dias cualquier cambioc en ef nimero de integrantes de mi (huestra) familia o ingreso familiar, o bien cualquiera oira circunstancia gue podria cambiar
mi (nuestra) elegibilidad, tal como el estatus de trabajo / escuela! capacitacion, podria resultar en la terminacion de mi (nuestro) subsidio para cuidadg
infantil y podria terminar mi {nuesira} elegibilidad para solicitar y{o} recibir cuidade infanti subsidiado durante un perfodo de seis meses por la primera
infraccion; por un perioda de 12 meses por la segunda viclacidn y la descalificacién permanente por la tercera viclacion,

7. 3i recibo asistencia financiera como resultado de la informacidn falsa o engafiosa, podria ser yo {(nosotros) responsable (s) per el reintegro de los
beneficios de cuidado infantil y pedria verme {podriamos vemos) sujetos a una muita civil v a un posible enjuiciamiento en los iribunales.

8, Entiendo {entendemos} que para poder verificar mi {nuestro} ingreso y la necesidad de un senvicio, una Agencia de Recursos y Referencia a
Cutdados Infantiles {Chiid Care Resource and Referral Agency (CCR&R), en inglés) necesitaria comunicarse con mi {nuestro) empleo. Por este
medio autorizo (autorizamos) a mi {nuestro) empleo a gue divulgue informacién relacionada con mi (nuestro) ingreso, escala de pagos, horarios v
programa de trabajo a la CCR&R en mi (nuestro) condado de residencia ante ef cual esioy presentando mi solicitud para servicios de cuidado infantil
subsidiado en el Estado de New Jersey.

Firma de] Padre/Tutor legal: Fecha:

Firma del Padre/Tutor Jegaj: Fecha:

Ne se puede procesar [as solicitudes gue no estan firmadas. Se le proporcionard una copia de este documento para sus archivos,

50LO PARA USO DE DYFS:
Nombre y Nimero de Administrador de Caso de DYFS:

MNota:

Se ha completado el SAR; los pagos de cupones para los servicios de cuidado infantil de DYFS/CPS estén aprobados para e periodo del
/ / hasta ol / /

Firma que auteriza el pago de cupones da DYFS: : Fecha:

SOLO PARA USO DEL PROVEEDOR DE CCR&R o CONTRATADO BASADO EN EL CENTRO (CBC):
Marque uno: [ Solicitud inicial [ Re-determinacion ~ FECHA DE CERTIFICACION: /7 /

Tamaiic de la famifia: Ingreso familiar anual: § _ ~
Copago fotal estimado de la familia, si corresponde (ingrese la cant. y Margue uno): - SEMANA

| Merqueuns: [ NEGADO 1 Apropapo [ PENDIENTE

Certlficacion par parte de un Miambre del Personal;

Nota:

Nombre del proveedor de CCR&R o CBC:

" DHS/CC:3 (12/08)



CC-192 Spanish (Rev 12/17}

ESTADO DE NEW JERSEY
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE NEW JERSEY
DIVISION DE DESARROLLO FAMILIAR

PROGRAMA DESURBSIDIO PARAEL CUIDADO INFANTILDENJ
Anexo a Ia sohc:tud

Todas Eas faml!:as que rec;ben un SUbSIdIO medlante el Programa de Sub31dtos para el Cusdado !nfantsl de NJ deben
propormonar ia mformacnon sugu;ente

cLos actlvos de su famslua tienen un vator superior a $1 000,000? [] No []si

Nota: Los activos pueden incluir, entre ofros, cuentas bancarias personales, cuentas de negocic, bienes inmuebles y propledad personal.

Ss eI ldioma pnmario que se habla en su hogar no s ef inglés, por favor especifique cudl es ese idioma:

El (la) solicitante:

Esta en el servicio militar acfivo de tiempo completo [ INo [ ] Si

Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [INo []si
| Trabaja por cuenta propia [INo []8i

| ¢ Hay un(a) co-solicitante?

¢ Es usted una persona sin hogar con base en uno o mas de los siguientes? [_JNo []Si
« Vive en un refugio de emergencia o transicion,
« Esta quedandose en un motel, hotel, parque de casas mdviles o campamento ¢ comparte [a vivienda con ofras personas
debido a gue; perdid su vivienda, esta pasando por dificultades econdmicas o una razén similar.
« Vive en un vehiculo, estacion de autobuses/trenes, parque, edificio abandonado.
« Vive o duerme en algln lugar piblico o privado que normalmente no se usa como residencia o alojamiento para dormir
regular.

« Vive en una vivienda que no retine las condiciones de habitabilidad (es decir, no tiene electricidad, agua corriente, etc.).

Por la presente cerfifico que toda la informacion proporcionada es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender, También
reconozco que presentar informacion falsa o engafiosa, omitir informacion intencionalmente o intencionalmente hacer que
otros omitan o dejen de proporcionar informacion es motivo de que se me deniegue 0 se me dé de baja del programa de
cuidado infantil y que puedo quedar sujeto(a) a todos los remedios legales y en equidad.

Nombre del solicitante Firma del (la) solicitante Fecha de hoy
Nombre del co-solicitante Firma del (1a) co-solicitante Fecha de hoy
DISCRIMINACION

Esie programa prohive a discriminacion at determinar |a elegibfidad para recibir asistencia para el cuidado infantit.
Si considera que en e} Programa de Subsidios par el Culdado Infantl de New Jersey sa le ha discriminado debido a su taza, color, incapacided, religion o nacionalidad ¢ por ofra razén, pueds comunicarse con:
Office of the Director, Division of Family Development, N.J. Deparment of Human Services, P.O. Box 716, Trenton, New Jersey 08625







