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DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

Solicitud de cuidado infantil subsidiado
del estado de Pensilvania

WORKS

If you want help in paying your child care costs, you must complete this application. This is an
application for subsidized child care. This application is also available in Spanish. If you need
help with reading and/or completing this application, please contact your local CCIS agency.
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Si necesita ayuda para pagar los gastos de guarderia de su hijo, complete este formulario.
Es una solicitud para recibir cuidado infantil subvencionado. Si necesita ayuda para leer o
completar esta solicitud, comuniquese con la oficina de CCIS de su localidad.
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Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Cuidado infantil subsidiado

El programa de cuidado infantil subsidiado ayuda a las familias de bajos ingresos a pagar los costos del
cuidado infantil. Para acceder, debe vivir en Pensilvania, presentar la solicitud en el condado en el que reside y
tener uno o mas hijos que requieren de cuidado mientras usted trabaja o asiste a un programa educativo o de
capacitacion.

Si completa esta solicitud, la agencia de Servicios de Informacién sobre Cuidado Infantil (Child Care
Information Services, CCIS) podra determinar si usted y su familia tienen derecho a recibir un subsidio que les
ayude a pagar los servicios de cuidado infantil.

Puede enviar la solicitud completa por correo postal o fax, o entregarla personalmente en la agencia de CCIS
local. Si lo desea, puede completar una solicitud de cuidado infantil subsidiado en linea, en www.compass.
state.pa.us.

Nota: Una vez que envie la solicitud completa, se le pedird que muestre los documentos que corroboran su
informacion. La agencia de CCIS le indicara la informacion y los documentos exactos que necesita y el plazo
que tiene para presentarlos.

A continuacion, algunos requerimientos basicos:

Domicilio de residencia ¢Es obligatorio vivir en Pensilvania? sf
¢Es obligatorio trabajar o capacitarse Si, al menos 20 horas semanales, que pueden
una determinada cantidad de horas dividirse en 10 horas de trabajo y 10 horas de
Emplec?/ programa semanales? capacitacion.
educativo o de .
capacitacién Soy padre/madre adolescente. ;Debo Si es padre/madre adolescente, debe estar

inscrito/a en la escuela como alumno/a regular

estar inscrito/a en la escuela? .
de tiempo completo.

m ¢Existen pautas sobre los ingresos? Si, consulte el gréfico incluido.
Costo ¢Tengo que pagar por los servicios de Si: el copago se fija segtin sus ingresos y el
cuidado infantil? tamafio de su familia.

Pautas sobre los ingresos: Las pautas sobre los ingresos cambian todos los afios, segtn las Pautas
Federales sobre Ingresos que Definen el Nivel de Pobreza (Federal Poverty Income Guidelines, FPIG). EL
grafico incluido muestra el monto de ingresos maximo segun el tamafo de familia para tener derecho al
cuidado infantil subsidiado. Algunos gastos familiares pueden ser deducibles.

Si no esta seguro de cumplir con las pautas sobre ingresos, complete la solicitud y le informaremos si cumple
con los requisitos.

Modo de completar la presente solicitud: Siga las instrucciones para cada seccién y recuerde
firmar y fechar la declaracién jurada de solicitud que se encuentra en la pagina 7 antes de enviar la solicitud.
Si necesita ayuda para completar este documento, comuniquese con la agencia de CCIS.




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Cuéntenos sobre usted: Ingrese su nombre y apellido, domicilio de residencia, nimeros de teléfono y direccién
de correo electrénico. Marque la casilla si se encuentra sin hogar, reside en una vivienda temporaria o en un refugio. En ese caso,
puede indicarnos un lugar al que podamos enviarle la informacidn o puede retirarla en la agencia de CCIS.

La prueba de domicilio puede ser un contrato de arrendamiento, una factura de un servicio, una escritura, un contrato de alquiler, una
identificacién estatal con foto, una tarjeta de registro como votante o correo postal que haya recibido donde aparezca su domicilio.

Ayuda: Marque si o no para responder si recibe ayuda o la ha recibido en los Gltimos seis meses, por ejemplo, ayuda de dinero en
efectivo de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (por sus siglas en inglés, TANF), ayuda conforme al Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) o asistencia para viviendas.

¢ Cual es su nombre? ¢,Cuédl es su apellido? Inicial de su segundo nombre:
¢ Cual es su domicilio? N.° de apartamento:
Ciudad: Estado: Cédigo postal: ¢, Cuando se convirtié en residente de Pensilvania?

¢,Como podemos hacerle llegar informacion si no tiene un domicilio de residencia

. . . . permanente?
Si se encuentra sin hogar, reside en un refugio o una
vivienda temporaria, o comparte una vivienda porque no
puede pagar una propia, marque esta casilla.
i o ¢,Cuadl es su numero de teléfono?
¢, Cual es el principal idioma que se habla en su hogar?
Teléfono celular:
¢, Cual es el principal idioma que se lee en su hogar?
Teléfono particular:
¢ En qué idioma desearia recibir informacion? Teléfono laboral:
¢, Cual es su estado militar? ¢A qué numero debemos llamar si tenemos preguntas?
No veterano Veterano Activo Guardia Nacional/Reserva Teléfono Telef ono Teléfono
celular particular laboral
¢, Cual es su direccion de correo electrénico? ¢En que horario es mas
conveniente que lo llamemos?
Ayuda:
Si No ¢ Actualmente recibe ayuda en efectivo de TANF?
Si No ¢ Ha recibido ayuda en efectivo de TANF en los ultimos seis meses?
En caso afirmativo, dénde? PA Otro estado:
Si No ¢ Actualmente es beneficiario de SNAP?
Si No ¢ Recibe asistencia médica?
Si No ¢ Es beneficiario del Programa de Seguro Médico para Nifios (por sus siglas en inglés, CHIP)?
Si No ¢ Actualmente recibe asistencia para vivienda?
Si No ¢ Es beneficiario del Programa Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios

(por sus siglas en inglés, WIC)?




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Enumere todos los miembros de su grupo familiar y su relacion con ellos. ingrese

el nombre completo, incluso la inicial del sequndo nombre, de todos los miembros de su grupo familiar de los que usted es responsable. Ingrese

su fecha de nacimiento y sexo, M (masculino) o F (femenino). Si incluye su nimero de seguro social (Social Security number, SSN), solo se usara
para identificar su caso. ¢ Cual es su relacidn con este miembro del grupo familiar? ¢Este miembro de la familia es pariente del segundo adulto? Marque la
raza y etnia de cada miembro de la familia; puede seleccionar todas las opciones que correspondan. (Dirijase a la pagina 10 para aifadir mas nombres).

La prueba de composicion familiar puede incluir un certificado de nacimiento, una sentencia de custodia, un registro médico o declaracion escrita de un
médico, o un registro escolar. Si usted es padre/madre adoptivo/a, debe presentar una carta del Departamento de Servicios Humanos (Department of
Human Service, DHS) o del Departamento de Nifios, Jévenes y Familias (Children Youth and Families, CYF) del condado, en la que se aprueba que el nifio
en cuestion esté a su cuidado.

¢CUALES SU ¢ESTA PERSONA

NOMBRE, APELLIDO, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE FECH?MDIJIE/"I;AD%MAFNTO ?ME;(S SSN (OPCIONAL) ~ PARENTESCO CON ES FAMILIAR DEL ET:(I){E)M&?/%UE
ESTA PERSONA? SEGUNDO ADULTO?
Usted 4 Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Cdnyuge/padre o madre del nifo/a que necesita cuidado: Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asidtica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asidtica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asidtica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra

Cuéntenos sobre sus hijos que necesitan servicios de cuidado infantil. enumere tos

nombres de su hijo/a o hijos/as que reside/n en su hogar y necesita/n cuidado infantil o servicios de aprendizaje temprano. (Dirijase a la pagina
10 para afiadir mas nifios).

Marque Si o No en la casilla para responder si su hijo/a es ciudadano/a estadounidense o se encuentra en Estados Unidos de manera legal y ha sido
aceptado como residente permanente. Marque todos los dias en que necesita servicios de cuidado infantil. La agencia de CCIS analizara el cronograma
de cuidado infantil con usted en su reunién personal.

¢ Ellla nifno/a es ciudada- . . . - . . .
¢ Marque los dias en que el/la niiio/a necesita servicios de cuidado infantil.

Detalle el nombre del/de la nifio/a que no/a estadounidense o o ) ] ) . .
X . CCIS analizara el cronograma de cuidado infantil para asegurarse de que reciba los servicios que
necesita el servicio: se encuentra en Estados )
N necesita.
Unidos de manera legal?
1. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
2. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
3. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
4. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
5. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Certificado de vacunacion:

Certifico que mis hijos/as enumerados/as a continuacién han recibido las vacunas correspondientes a su edad:

Certifico que mis hijos/as detallados/as a continuacion NO han recibido las vacunas correspondientes a creencias religiosas, o
su edad debido a los siguientes motivos: una afeccion médica del/de la nifio/a.
Firma del padre: Fecha:

Informacién adicional sobre su hijo/a: Marque todas las casillas que puedan aplicar a su hijo/a: Si su hijo/a aprende inglés como segundo
idioma, si ha sido cambiado de una escuela a otra porque su padre/madre o tutor/a es trabajador/a migrante, si uno de los padres esta ausente por
encontrarse en prisién o haber fallecido, o si el/la nifio/a fue derivado por un servicio de salud/salud mental.

Si No ¢Alguno de los/as nifios/as mencionados/as anteriormente esta aprendiendo inglés como segundo idioma?

En caso afirmativo, ¢ cual es el nombre del/de la nifio/a?

Si No ¢Alguno de los/as nifios/as mencionados/as anteriormente formé parte de un programa Head Start o Early Head Start?

En caso afirmativo, ¢ cual es el nombre del/de la nifio/a?

Si No ¢ Alguno de los/as nifios/as mencionados/as anteriormente fue derivado a un programa Pre-K Counts de Pensilvania por otra
agencia de salud/salud mental?

En caso afirmativo, ¢cual es el nombre del/de la nifio/a?

Si No ¢Alguno de los/as nifios/as mencionados/as anteriormente se ha mudado de un distrito escolar a otro debido a que su padre/
madre o tutor/a es trabajador/a migrante?

En caso afirmativo, ¢cual es el nombre del/de la nifio/a?

Si No Si alguno de los/as nifios/as mencionados/as anteriormente tiene padre/madre ausente, tal padre/madre:

fallecio se encuentra en servicio militar se encuentra en prision no reside en la misma vivienda es de paradero desconocido

En caso afirmativo, ¢ cudl es el nombre del/de la nifio/a?

EmplEO/educaC'lonlcapaC'ltaCIOI'l: Marque Si o No para indicar si tiene empleo o se encuentra inscrito en un programa
educativo o de capacitacién. Marque Si o No para indicar si necesita cuidado infantil mientras trabaja o asiste a un programa educativo o de
capacitacion. Debe presentar pruebas respaldatorias de los dias y horarios en que trabaja o asiste a un programa educativo o de capacitacion.

La prueba de empleo/educacién o capacitacion debe incluir una carta o formulario (consulte los adjuntos) que incluya el nombre de su empleador,
institucién educativa o programa de capacitacion. Debe declarar los dias de trabajo/asistencia reales y su cronograma diario (por ejemplo, de lunes a
viernes, de 9 a. m. a5 p. m.), y la cantidad total de horas semanales. Si usted tiene empleo, el formulario también debe incluir la frecuencia de pago: semanal,
quincenal (26 pagos por afo), dos veces por mes (24 pagos por afio), mensual o anual. La carta o formulario debe estar firmada y fechada por su empleador o
un representante institucional autorizado.

¢Esta persona tiene ¢Esta persona tiene . . ¢Esta persona necesita servicios de
EMPLEO empleo? empleo auténomo? Lugar de empleo 0 empleo auténomo: cuidado infantil mientras trabaja?
Usted Si No Si No Si No
Cényuge/padre o madre Si No Si No si No

conviviente del/de la nifio/a

A ¢Esta persona esta inscrita en un e o ¢Esta persona necesita servicios de cuidado infantil
CAPACITACION programa de capacitacién? Lugar de capacitacién: mientras asiste al programa de capacitacién?
Usted Si No Si No
Coényuge/padre o madre Si No Si No

conviviente del/de la nifio/a

EDUCACION (si es padre/madre adolescente):

Si No ¢, Se encuentra inscrito en una escuela primaria, intermedia o secundaria, o en un programa de desarrollo educativo general
(por sus siglas en inglés, GED)?

Si No ¢ Necesita servicios de cuidado infantil mientras asiste a tal programa educativo?
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Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Ingresos y gastos: Responda Si o No para indicar si usted o alguien que reside en su hogar tiene ingresos (no liste los ingresos
de niflos menores de edad). Marque todas las casillas que correspondan a los tipos de ingreso que reciben. Si el tipo de ingreso que recibe no
aparece en la lista, detéllelo en “otros”. Detalle el nombre, tipo de ingreso, monto y frecuencia con que se recibe.

Como prueba de ingresos pueden incluirse recibos de pago donde figuren sus ganancias brutas, una declaracién de su empleador que detalle sus
ganancias brutas y la frecuencia de pago, una carta de la agencia gubernamental encargada de la ayuda de Seguridad Social o Seguridad de Ingreso
Suplementario (por sus siglas en inglés, SSI), una declaracién de indemnizacién por desempleo, una declaracién de pensién compensatoria o
manutencion de menores que detalle el monto y la frecuencia de pago y, si se encuentra desempleado, puede presentar su declaracion fiscal del afio
anterior y toda la documentacion respaldatoria.

Como prueba de gastos pagados pueden incluirse las facturas por servicios médicos del ultimo trimestre, una sentencia judicial que le ordene pagar
manutencion infantil por un/a hijo/a que no vive con usted o pagos de pensiéon compensatoria.

Si No ¢Alguien que reside en su hogar tiene ingresos? En caso afirmativo, marque todas las opciones que se apliquen:
sueldo intereses seguridad social indemnizacién por accidente de trabajo manutencién de menores
SSI comisién alojamiento y comida indemnizacién por desempleo pension compensatoria
alquiler pago sindical manutencién conyugal otros:
¢ CON QUE FRECUENCIA RECIBE ¢ QUE MONTO DE FECHA DE
. . < (4 A A
NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE LOS INGRESOS: TIPO DE INGRESO: LOS INGRESOS? INGRESOS RECIBE? RECR?;(;IE(')# gIAS

¢ Usted o su conyuge/padre o madre conviviente del/de la nifio/a que requiere cuidado infantil tienen gastos médicos impagos por
el seguro que correspondan a los ultimos 90 dias y que continuaran en los proximos 6 meses? Como prueba de gastos médicos
pueden incluirse facturas de médicos, facturas de hospitales, facturas de odontélogos, primas de seguro de salud, facturas por
medicamentos, dispositivos protésicos o facturas por equipo médico duradero.

¢ Usted o su conyuge/padre o madre conviviente del/de la nifio/a que requiere cuidado infantil pagan pensién compensatoria o
Si No manutencién de menores a una persona que no convive con usted? En caso afirmativo, adjunte prueba de la pension compensa-
toria 0 manutenciéon de menores que esta obligado/a a pagar.

Si No ACTIVOS: ; Tiene activos que superen el millén de dolares estadounidenses?

Pregunta sobre su preferencia en relacion con el registro de votantes (opcional)

Si no se encuentra registrado/a para votar en su lugar de resistencia, ¢le gustaria solicitar su registro como votante aqui y ahora?

Si No O me encuentro registrado/a como votante en mi lugar de residencia.

SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, SE CONSIDERARA QUE DECIDIO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTA OPORTUNIDAD.

Para registrarse, debe cumplir con las siguientes condiciones:
1. Tener al menos 18 anos de edad al dia de la préxima eleccién.
2. Ser ciudadano estadounidense con al menos un mes de antigiiedad ANTES DE LA PROXIMA ELECCION.
3. Residir en Pensilvania y este distrito electoral durante al menos 30 dias antes de la proxima eleccion.

Solicitar registrarse o rechazar esa opcion no afectara el monto de la ayuda que reciba de esta agencia.

Si desea ayuda para completar el formulario de solicitud de registro como votante, le ayudaremos. La decisién de buscar o aceptar ayuda es suya. Puede
completar el formulario de solicitud en privado. Si desea ayuda, comuniquese con la agencia de CCIS. Si considera que un tercero ha interferido con

su derecho a registrarse como votante o rechazar esa opcion, su derecho a la privacidad al tomar la decisién de registrarse o solicitar registrarse como
votante, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una queja ante la Secretaria del Estado, Departamento
de Estado de Pensilvania, Harrisburg, PA 17120. (Numero telefénico de llamada gratuita: 1-877-VOTESPA)




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Permiso de compartir: Su informacién se revisara y se determinara si cumple con los requisitos para recibir el
subsidio. Sin embargo, si no cumple con los requisitos para el cuidado infantil subsidiado, es posible que si cumpla con los de
otro programa de aprendizaje temprano en Pensilvania, como Pre-K Counts, Head Start o Early Head Start.

Le solicitamos permiso para compartir su solicitud con otros programas de aprendizaje temprano en Pensilvania, como Pre-K
Counts, Head Start o Early Head Start, si no cumple con los requisitos para el cuidado infantil subsidiado.

Alincluir su firma a continuacién, nos autoriza a compartir su solicitud y todos los documentos presentados con otros programas de
aprendizaje temprano que puedan satisfacer sus necesidades de servicios de cuidado infantil y las de su familia.

Antes de compartir la informacion, lo analizaremos con usted.

Si Autorizo a quien revise esta solicitud a compartirla, junto con todos los documentos presentados, con uno 0 mas programas de aprendizaje
temprano a fin de determinar si cumplo con los requisitos para recibir sus servicios.

Entiendo que mi informacion volvera a revisarse y que el programa se comunicara conmigo por escrito o telefonicamente para informarme
mi estado o si necesito presentar informacion adicional.

No No autorizo a quien revise esta solicitud a compartirla con otros programas de aprendizaje temprano.
Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:
Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:

L] [ 4 L] [ 4
7 Liberacion de la informacion: Atincluir mifirmaa continuacién, autorizo a la agencia de CCIS a comunicarse
con fuentes confiables para corroborar la informacion. La presente liberacién también autoriza a la agencia de CCIS a
comunicarse con terceros en mi nombre cuando no puedan comunicarse conmigo.

Por medio de la presente, autorizo y solicito que la agencia de Servicios de Informacion sobre Cuidado Infantil (Child Care Information Services,
CCIS) se comunique con fuentes confiables que divulguen la informacion relacionada con la corroboracion de los datos de identidad, domicilio de
residencia, empleo, actividades educativas y de capacitacion; composicién y tamafo familiar; cuidado y control de nifios/as que residen con un
abuelo/a o tio/a; razones para la suspension del subsidio; ingresos, y toda informacion adicional pertinente al cumplimiento de los requisitos del
Programa de Cuidado Infantil Subsidiado en relacion conmigo o con las personas en cuyo nombre se pagan subsidios. Entiendo que la informacién
obtenida se usara solamente con fines directamente relacionados con la determinacién o el cumplimiento de los requisitos del Programa de Cuidado
Infantil Subsidiado.

Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:
Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:
Firma del representante de CCIS: Fecha:

Autorizo a que, en caso de no poder comunicarse conmigo, la agencia de CCIS se comunique con la/s personals identificada/s a continuacion:

NOMBRE: NUMERO TELEFONICO: RELACION CON USTED:

Los nombres anteriormente mencionados permaneceran vigentes hasta que me comunique con la agencia de CCIS para eliminarlos de mi lista de
nombres de contacto alternativo.




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Declaracion jurada: Una declaracion jurada es una afirmacion de los hechos que se hace bajo juramento. Al firmar

esta declaracion jurada, usted afirma que la informacidn ingresada en el presente formulario es fidedigna. La declaracion jurada

es un medio legal por el cual jurar que sus afirmaciones coinciden con los hechos. La persona o padre/madre que solicite el
programa de aprendizaje temprano debe firmar y fechar la presente solicitud. Su firma valida la informacién ingresada en el formulario.

Declaro haber leido o haber oido que se leyera por completo la presente solicitud y haber recibido una copia escrita del formulario de Derechos y
responsabilidades que se encuentra en la pagina 8. A mi leal saber y entender, toda la informacion proporcionada es fidedigna, correcta y completa.
Entiendo que la informacion incluida en esta solicitud se usara para determinar si cumplo con los requisitos para recibir servicios de cuidado infantil
subsidiado y puede usarse en relacion con los programas Pre-K Counts, Head Start o Early Head Start, si asi lo autorizo. Entiendo que la informacion
incluida en la presente solicitud posiblemente se comparta con otros programas del Departamento de Servicios Humanos y la Oficina del Inspector
General. Ademas, entiendo que es posible que se me penalice con una multa, prision o la revocacién del derecho a servicios de cuidado infantil
subsidiado como consecuencia de declaraciones falsas o si no informo un cambio que es obligatorio informar. Entiendo que tales cambios se detallan
en el formulario de Derechos y responsabilidades relacionados con el cuidado infantil subsidiado, que se encuentra en la pagina 8. Entiendo que, si
recibo servicios de cuidado infantil cuyos requisitos no cumplia, se me requerira que pague el costo de los servicios de cuidado infantil subsidiado
recibidos durante ese periodo de incumplimiento.

Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:

Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:

CCIS USE ONLY ¢« PARA USO EXCLUSIVO DE CCIS

PELICAN Record #

Meets subsidy requirements effective: Applicant notified in writing.

Does not meet subsidy requirements effective: Applicant notified in writing.

Reason for ineligibility:

CCIS Representative Signature: Date:

Date and Time Stamp
Application received in CCIS office:




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Derechos y responsabi lidades: Tiene el derecho a ser tratado/a con respeto.

Un representante de la agencia de CCIS en persona revisara y analizara sus derechos y responsabilidades con
usted de manera detallada.

Entiendo lo siguiente:
+ Lainformacion que se incluye en el presente formulario tendra caracter confidencial.

» Puedo seleccionar cualquier proveedor de cuidado infantil elegible para mis hijos/as. Un proveedor elegible cumple con los requerimientos del
Programa de Cuidado Infantil Subsidiado y se compromete a cumplir con las normas del Departamento de Servicios Humanos.

» Si mi proveedor no es elegible para participar del Programa de Cuidado Infantil Subsidiado, es posible que deba elegir a otro.

» Si un cambio hace que mi familia pierda la ayuda para pagar por cuidado infantil, eso se me notificara por escrito; si no estoy de acuerdo con la
decision de la agencia de CCIS, puedo solicitar una audiencia.

» Debo proporcionar a la agencia de CCIS informacion fidedigna y completa, y las pruebas de informacién solicitadas.

» Debo comunicarme con la agencia de CCIS en el plazo de diez dias desde la fecha de los siguientes eventos:
- la pérdida permanente del empleo de un/a padre/madre o tutor/a en mi familia;
- la superacion del limite de ingresos (segun el folleto que CCIS me entregd como referencia) por parte de los ingresos brutos mensuales de mi familia;
- el inicio o el regreso al trabajo tras una licencia por maternidad, paternidad o adopcién;
- el inicio o el regreso al trabajo tras una licencia por discapacidad, o
- lafinalizacién de la necesidad de cuidado del/de la nifio/a o de su convivencia conmigo.

» Es importante que me comunique con la agencia de CCIS de inmediato si se producen cambios en lo siguiente:
- mi domicilio de residencia;
- mi numero telefénico;
- quién cuida a mi hijo/a o hijos/as, o
- la cantidad de dias y horas que mi hijo/a o hijos/as necesitan cuidado.

Una vez que CCIS haya determinado que usted cumple con los requisitos para recibir servicios de cuidado infantil y corroborado la disponibilidad de
fondos para inscribir a su hijo/a o hijos/as en tales servicios, debe saber lo siguiente:

1. Usted debe pagarle al proveedor de servicios un copago semanal. El copago debe pagarse al proveedor el primer dia de la semana en que
asista su hijo/a o hijos/as. El pago puntual del copago es importante. Si el pago del copago no se cancela en tiempo y forma, es posible que pierda la
ayuda de la agencia de CCIS para pagar por el cuidado infantil.

2. Amenos que su hijo/a esté enfermo/a, debe asistir al programa de cuidado infantil todos los dias que se declar6 a la agencia de CCIS que
necesitaba cuidado infantil. Si necesita hacer cambios debido a su cronograma de trabajo, educacioén o capacitacién, debe llamar a la agencia de
CCIS. Es posible que pierda la ayuda de la agencia de CCIS para pagar por los costos de cuidado infantil si su hijo/a se ausenta por cinco dias
corridos por razones que no sean las siguientes: (1) enfermedad, lesiones o internacién del/de la nifio/a u otro familiar; (2) licencia por maternidad/
paternidad; (3) visita de un padre o madre que no convive con el/la nifio/a, o (4) tiempo de descanso en su empleo, educacién o capacitacion.

3. Si su hijo/a se ausenta por mas de 25 dias de inscripcion entre el 1.° de julio y el 30 de junio, usted sera responsable de pagarle al proveedor la tarifa
diaria por cada dia de ausencia a partir de la 26.2 inasistencia. Usted debe pagar la tarifa diaria del proveedor ademas del copago semanal. Por
ejemplo, si el copago semanal es de 20 ddlares estadounidenses vy la tarifa diaria es de 20 ddlares estadounidenses, la semana que incluya la 26.2
ausencia de su hijo/a debera pagar 40 ddlares estadounidenses.

4. La agencia de CCIS le pagara a un centro de cuidado infantil, un hogar familiar de cuidado infantil o un hogar grupal de cuidado infantil por hasta 15
dias cuando la institucién que cuida a su hijo/a no esté abierta. Durante esos 15 dias en que su proveedor de cuidado infantil no esté abierto, la
agencia de CCIS no podra pagarle a un proveedor de cuidado infantil alternativo.

5. Si la agencia de CCIS le envia un Aviso de accion adversa, es posible que se haya producido un cambio en su cumplimiento de los requisitos para
recibir cuidado infantil subsidiado. Si no entiende el contenido del aviso por escrito, debe comunicarse con la agencia de CCIS de inmediato.
Si no esta de acuerdo con la decisién informada, puede manifestarlo mediante una de las siguientes maneras: (1) complete la parte inferior del aviso
o escriba una carta y enviela por correo o fax, o lleve la informacion a la agencia de CCIS, o (2) llame a la agencia de CCIS para analizar la razon
por la que no esta de acuerdo con la decision y realice un seguimiento, es decir, detalle por escrito sus inquietudes en el plazo de siete dias desde
la fecha de su llamada telefonica a la agencia de CCIS. Si desea que durante este proceso la agencia de CCIS continde ayudandole a pagar por el
cuidado de su hijo/a, debe enviar por correo o fax, o llevar personalmente, la parte inferior del aviso o la carta que le escribié a la agencia de CCIS, o
llamar a la agencia de CCIS en la fecha del Aviso de accién adversa o antes de ella.

6. Usted puede elegir otro proveedor en cualquier momento. Sin embargo, antes de que su hijo/a comience a recibir cuidados de un nuevo proveedor,
usted debe informar a la agencia de CCIS y esta debe emitir una nueva autorizacion. La agencia de CCIS autorizara la transferencia y continuara
ayudandole a pagar por el cuidado de su hijo/a tras la transferencia si los copagos de su familia se encuentran al dia Y usted continia cumpliendo
con los requisitos para recibir la ayuda de la agencia de CCIS para el pago de servicios de cuidado infantil Y el nuevo proveedor elegido cumple con
los requerimientos del Programa de Cuidado Infantil Subsidiado. El nuevo proveedor también debe comprometerse a cumplir con las normas del
Departamento de Servicios Humanos. Si la agencia de CCIS no autoriza la transferencia, usted sera responsable del pago del costo total de
los servicios de cuidado infantil brindados por el nuevo proveedor.

Fecha en que se analizé con el/la padre/madre o tutor/a: Iniciales de/de la trabajador/a:

Mi firma a continuacion confirma que se me explicaron mis derechos y responsabilidades, y que he recibido una copia para mis registros:

Firma del/de la padre/madre o tutor/a: Fecha:




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Acceso a otros servicios e informacion: si responde a estas preguntas, podremos enviarle informacién

sobre otros servicios que podria necesitar.

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

¢ Necesita ayuda para encontrar un programa de cuidado infantil de calidad que satisfaga las necesidades de su hijo/a y famil-
ia? La agencia de CCIS puede ayudarle a ubicar un programa de cuidado infantil de calidad.

¢ Desea recibir informacion sobre el programa Pre-K Counts? Si tiene un/a hijo/a de 3 o 4 afios, es posible que cumpla con
los requisitos para el programa Pre-K Counts. Para recibir ayuda segun el programa Pre-K Counts, no es necesario que tenga
empleo.

¢ Desea recibir informacion sobre los programas Early Head Start o Head Start? Si esta embarazada o tiene un/a hijo/a de
hasta 3 afios, es posible que cumpla los requisitos para el programa Early Head Start. Si tiene un/a hijo/a de entre 3 y 5 afios,
es posible que cumpla los requisitos para el programa Head Start. Para recibir ayuda segun los programas Head Start o Early
Head Start, no es necesario que tenga empleo.

¢,Su hijo/a o hijos/as necesita/n seguro médico? El Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance
Program, CHIP) de Pensilvania brinda seguro médico a nifios/as y adolescentes que no cumplen los requisitos de inscripcién
para asistencia médica.

¢, Desea recibir informacion sobre el Programa Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios (Women,
Infants, and children, WIC) de Pensilvania? Si esta embarazada, amamanta, no amamanta o tiene un/a hijo/a de menos de
cinco anos, incluso adoptivo/a, es posible que cumpla los requisitos para recibir ayuda nutricional del programa WIC.

¢ Necesita atencién oftalmoldgica u odontolégica?

¢ Necesita seguro médico?

¢ Desea recibir informacion sobre los Programas de Visitas Domiciliarias de Pensilvania? Los Programas de Visitas
Domiciliarias ofrecen recursos y habilidades para ayudar a criar a nifios/as saludables en lo fisico, social y emocional, que estan
listos/as para aprender. Si estd embarazada o va a ser padre, es padre/madre, es tutor/a de nifios/as o miembro de una familia
que podria considerarse en riesgo, es posible que cumpla con los requisitos para estos programas.

¢ Desea recibir informacioén sobre las etapas de desarrollo del nifio?

¢Le preocupa el desarrollo de su hijo/a?

¢ Desea recibir informacion sobre cuidado infantil de alta calidad y Keystone STARS?

¢ Necesita ayuda monetaria para comprar alimentos? (Por sus siglas en inglés, SNAP).

¢, Desea recibir informacién sobre comidas escolares de costo reducido y gratuitas?

¢ Necesita ayuda para pagar por la calefaccion, la electricidad o el gas? El Programa de Asistencia Energética para Hogares de

Bajos Ingresos (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) ayuda a las familias de bajos ingresos a pagar sus

facturas de calefaccion. Si cumple con los requisitos, los pagos se hacen directamente a la empresa que brinda el servicio.

¢ Necesita informacion sobre ayuda para la vivienda o el alquiler?

¢ Desea tomar clases para aprender inglés como segundo idioma (por sus siglas en inglés, ESL)?

¢ Desea inscribirse en un programa para obtener un titulo equivalente al de educacién secundaria (por sus siglas en inglés, GED)?

¢ Desea inscribirse en un programa de capacitacion laboral?

¢ Desea recibir informacion sobre el Crédito Tributario por Ingreso del Trabajo (Earned Income Tax Credit, EITC)? Si trabaja y
sus ingresos son bajos o modestos, es posible que cumpla con los requisitos del EITC. Si cumple con los requisitos, es posible
que pague menos impuestos federales, que no pague impuestos o que se le haga un reembolso.




Nombre del/de la padre/madre o tutor/a: N.° de registro de CCIS:

Contintia del punto n.° 2 en la pagina 3: Use esta pagina para afiadir a otros nifios/as que conviven con usted.

¢CUALES SU (ESTA PERSONA

NOMBRE, APELLIDO, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE FEC”AMDN'IE r;gcmlENTo Slfle SSN (OPCIONAL) = PARENTESCOCON = ES FAMILIAR DEL Engl‘_éleb'}BUE
(MM/DD/AA) (M/F) ESTAPERSONA? = SEGUNDO ADULTO? )
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asidtica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asiatica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra
Hispana
No hispana
Negra o afroamericana Nativa americana/nativa de Alaska Asidtica Nativa de Hawai/nativa de las islas del Pacifico Blanca Desconocida Otra

Continda del punto n.° 3 en la pagina 3:

¢El/la nino/a es ciudada-
Detalle el nombre del/de la nifio/a que no/a estadounidense o
necesita el servicio: se encuentra en Estados

Marque los dias en que el/la niflo/a necesita servicios de cuidado infantil.
CCIS analizara el cronograma de cuidado infantil para asegurarse de que reciba los servicios que

Unidos de manera legal? necesita.
6. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
7. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
8. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
9. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
10. Si No lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo

10



¢Respondio todas las preguntas?

¢Firmo y fecho la declaracion jurada que
i@ se encuentraen lapagina?y?

Recuerde: Puede enviar esta solicitud
a la agencia de CCIS por correo o fax, o
entregarla personalmente.

pennsylvania

DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

CY 868-S 6/17



