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URBAN LEAGUE Empower in:q Communities. Loretta Richardson, Board Chairperson -
OF HUDSON COUNTY | Changing Lives. Muhammad Umar, President/CEO

Querido solicitante:

Al solicitar el Programa de asistencia para el cuidado de nifios (CCAP) asegirese de incluir lo siguiente
para usted y su cosolicitante (si tiene dos (2) padres en el hogar):

- Si esté empleado, presente (4) talones de pago (copias o originales)si le pagan semanalmente. Dos 2)
talones si le pagan quincenalmente. Las cuatro (4) semanas de pago pueden ser talones de pago no
consecutivos recibidos dentro de seis (6) semanas antes de la fecha de recepcion de la solicitud.

- Si sus talones de pago no muestran la cantidad de horas que trabaja por semana ademas de los talones de
pago, envie una carta de su empleador con membrete de la empresa, que incluyala cantidad de horas que
trabaja por semana y su INGRESO BRUTO. La carta debe estar actualizada dentro de los tiltimos 30dias
y debe estar firmada e incluir el nombre, el cargo y el niimero de teléfono del firmante.

- Sino recibe talones de pago porque tiene depésito directo, se aceptan copias impresas de Internet. Silas
copias impresas no muestran la cantidad de horas que trabaja por semana, ademas de las copias impresas,
envie una carta de su empleador con el membrete de la empresa, que incluya la cantidad de horas que
trabaja por semana y su INGRESO BRUTO. La carta debe estar vigente dentro de los ultimos 30 diasy
debe estar firmado e incluir el nombre del firmante, el cargo y un nimero de teléfono.

Los talones/copias impresas y la carta original deben mostrar un minimo de treinta (30) horas o mas por
semana para ser elegible.

- Si eres un estudiante de tiempo completo o participa en un programa/capacitacion de direccién laboral,
envie una carta de la oficina de registro de la escuela o del director de capacitacion/escuela que incluya 1a*
cantidad de créditos que esta tomando y las fechas de inicio y fin del semestre. Si su escuelano verifica
los créditos, entonces la carta debe indicar la cantidad de horas que asiste a la escuelapor semanay la
fecha de inicio y finalizacién del programa. También puede enviar una copia de su registro o horario
escolar para el semestre impreso desde el portal del estudiante.

- La carta de la escuela/capacitacion debe indicar que estd inscrito en un minimo de 12 créditos por
semestre o 20 horas por semana para ser elegible.

-Si est4 inscrito en la escuela/capacitacion, verifique otra fuente de ingresos.

- Si eres estudiante a tiempo parcial o participa en un programa/capacitacién de direcciéon laboral
de menos de 20 horas, pero también trabaja a tiempo parcial, atin puede ser elegible. Envie la
verificacion de las siguientes instrucciones enumeradas anteriormente para verificar el empleo y la
escuela.

- Sirecibe desempleo y esté inscrito en la escuela y/o capacitacion, presente prueba de desempleo durante
las cuatro (4) semanas anteriores a la fecha de recepcion de su solicitud.

- TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA presente los impuestos del afio actual con el Anexo Co C-
EZ adjunto y la transcripcién de impuestos del IRS. Los impuestos deben estar firmados y fechados.

VEA EL DORSO DE ESTA PAGINA PARA INFORMACION ADICIONAL

253 Martin Luther King Drive * Jersey City, NJ 07305-3427 * Tel: 201-451-8888 * Fax: 201-451-4158* www.ulohc.org
Affiliate of The National Urban League



URBAN LEAGUE | Empowering Communities.
OF HUDSON COUNTY | Changing Lives.

- Si recibe Beneficios Suplementarios/de Seguridad Social, presente una carta dela Oficina de
Seguridad Social que indique el monto mensual y la verificacion de la escuela y/o capacitacion.

- Si recibe manutencién infantil, presente una copia de la orden judicial. Sino tiene una orden Judicial,
una carta actual del padre sin custodia fechada dentro de los altimos 30 dias anteriores a la fecha de
recepcion de su solicitud que indique el monto recibidoy la frecuencia de los pagos; o declaracion jurada
de usted indicando la cantidad recibida y la frecuencia.

Las solicitudes deben presentarse con los siguientes documentos:

Copias de los certificados de nacimiento de TODOS los nifios enumerados en la solicitud como prueba
del tamafio de la familia y ciudadania estadounidense o documentos que validen su condicion de
extranjero calificado para residir en los Estados Unidos.

Copias de las tarjetas de Seguro Social de TODOS los nifios enumerados en la solicitud. Si un nifio atin
no ha recibido un niimero, envie un comprobante de solicitud de la oficina del Seguro Social.

Si indicé en su solicitud que su(s) hijo(s) tiene(n) necesidades especiales, una Verificacion del nifio debe
ser completada por: Un profesional licenciado de salud. (Por solicitud) ‘

ENVIAR LA INFORMACION NECESARIA ACELERARA LA DETERMINACION DE SU
ELEGIBILIDAD

Si se determina que es elegible y se aprueba para recibir un subsidio, DEBE informar (ULOHC) de
cualquier cambio en las circunstancias de su familia que afecte su elegibilidad, dentro de los diez (10)
dias posteriores a la ocurrencia, estos cambios pueden incluir, entre otros:

- Renta del hogar.

- Empleo. (Diferente empleador, desempleo, etc.)

- Numero de horas de trabajo por semana (menos de 30)

- Tamafio de la familia (estado civil, nacimiento de un hijo, etc.)

- Periodo que estar4 ausente del trabajo (razon médica, licencia de maternidad, licencia aprobada, etc.)
- Si deja de asistir a la escuela/formacion.

- Lugar de residencia (direccion, calle, pueblo, ciudad, estado, etc.)

- Un cambio de Proveedor

Si tiene alguna pregunta o desea comunicarse con nosotros al 201-451-8888 o contactenos por correo
electronico a njck@ulohc.org

LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS SERAN DETERMINADAS NO ELEGIBLES.
10 dias para revisién y hasta 45 dias para una Determinacion final

253 Martin Luther King Drive * Jersey City, NJ 07305-3427 * Tel: 201-451-8888 * Fax: 201-451-41 58 *www.ulohc.org
Affiliate of The National Urban League



PROGRAMA DE SUBSIDIOS PARA EL
CUIDADO INFANTIL DE NEW JERSEY

Lista de documentacion

Abajo encontrara una lista general de los documentos requeridos para cada una de las secciones de la Solicitud del programa de
subsidios para el cuidado infantil que deben enviarse para una evaluacion inicial de elegibilidad. También pueden requerirse
documentos adicionales, segun los requisitos del programa. Comuniquese con la Agencia de Recursos e Informacion sobre Cuidado
Infantil (CCR&R) si tiene preguntas o si necesita ayuda. Puede comunicarse con su CCR&R local llamando al 1-800-332-9227 o
visitando el sitio web www.ChildCareNJ.gov.

IDENTIFICACION

Por cada solicitante/cosolicitante, envie uno de los documentos de la columna A. Si no es posible conseguir un documento de la columna A,
puede enviar dos documentos de la columna B:

COLUMNA A (DOCUMENTACION PRIMARIA) COLUMNA B (DOCUMENTACION SECUNDARIA)

Envie uno: o Envie dos:

[ Licencia de conducir ] Diploma de estudios secundarios, diploma de educacion general
[ Tarjeta de identificacion con fotografia emitida por el gobierno basica (GED) o diploma universitario

] Tarjeta de identificacion militar con fotografia ] Tarjeta de seguro de salud o tarjeta de medicamentos recetados
] \dentificacion con fotografia emitida por su empleador [] Comprobante de pago impreso

] Identificacion de estudiante con fotografia [ Certificado de nacimiento (del solicitante/cosolicitante o del nifio)
] Pasaporte [ Tarjeta del Seguro Social

] Tarjeta de residente permanente (Tarjeta verde)

DIRECCION
Por cada solicitante/cosolicitante, envie uno de los documentos siguientes para verificar su residencia®:
] Contrato de alquiler/arrendamiento actual o comprobante de ] Cuentas de servicios pablicos
hipoteca ] Documentacion médica
] Decreto judicial (si aplica) ] Inscripcion de vehiculo, titularidad o licencia de conducir de NJ
[T] Archivos escolares que demuestren residencia ] Los formularios tributarios mas recientes que muestren los
] Acuerdo de custodia u otros documentos judiciales de tutela familiares a cargo (Para dependientes mayores de 18 afios, debe
enviar el formulario 1040 presentado ante IRS completo)

*Sj usted o su nifio no tienen vivienda o no tienen una direccion fija, comuniquese con su CCR&R para obtener asistencia. _j
RELACIONES Y TAMANO DEL GRUPOFAMILIAR

Para cualquier nifio que necesite servicios de cuidado infantil, envie la siguiente informacion para comprobar la relacion:
[ Certificado de nacimiento del nifio '

[[] Decreto judicial (si aplica)

] Acuerdo de custodia u otros documentos judiciales de tutela (si aplica)

Para cada dependiente que viva en el hogar y esté incluido en el tamafio de la familia, envie uno de los documentos siguientes para verificar el
tamafio de la familia:

] Certificado de nacimiento [] Decreto judicial (si aplica)
] Acuerdo de custodia u otros documentos judiciales de tutela (si [] Los formularios tributarios més recientes que muestren los
aplica) familiares a cargo

Si el dependiente es mayor de 18 afios, envie uno de los siguientes documentos para verificar el tamafio de la familia:

] Los formularios tributarios mas recientes que muestren los familiares a cargo (copio del formulario 1040 presentado ante IRS completo)
] Poliza de seguro medica mostrando cobertura para el depende
] Registros de inscripcion escolar




PROGRAMA DE SUBSIDIOS PARA EL
CUIDADO INFANTIL DE NEW JERSEY

Lista de documentacion

M

ESTADO DE CIUDADANIA DEL NINO

] Certificado de nacimiento de los EE. UU.

[] Certificado de ciudadania

] Pasaporte de los EE. UU. o tarjeta de pasaporte
] Tarjeta del Seguro Social

Por cada nifio que necesite cuidado, envie uno de los siguientes documentos:

] Tarjeta de residente permanente (Tarjeta verde)

] Formulario 1-551 del USCIS (Tarjeta de residencia permanente)
] Documentos de viaje de refugiado (Formulario 1-571)

] Formulario I-94 del USCIS/INS sellado como “refugiado”, "persona

INGRESOS

INGRESOS DEL EMPLEO:

[T] Debe presentar comprobantes de pago actuales equivalentes a un
mes (p. j.: 4 semanales, 2 quincenales, etc.)

SOLO PARA NUEVO EMPLEO: Si no tiene comprobantes de pago
disponibles

] Una carta del empleador con membrete de la compafia
(firmada/fechada). Debe incluir tarifas de pago, horas trabajadas
por semana, informacion de contacto del empleador y la primera
fecha de empleo; o

] Formulario “Verificacion de empleo” de la DFD
Si se aprueba el subsidio, se le requerird al
solicitante/cosolicitante hacer un seguimiento con los
comprobantes de pago.

[]SOLO PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES: Enviar la
transcripcion fiscal actual del formulario 1040 Anexo C del IRS:
“Ganancias o pérdidas del negocio”

[] sI NO PUEDE TRABAJAR o ESTA INCAPACITADO: Formulario
de la DFD “Verificacion de incapacidad parental’

con permiso de ingreso condicional”, “asilado”, 0 “aviso de accion”

OTROS INGRESOS O
BENEFICIOS DE LA UNIDAD FAMILIAR:

La documentacion debe mostrar la tasa y frecuencia de los ingresos

recibidos de las fuentes que figuran abajo:

[] Documentacion de desempleo

] Documentacion de pension

] Compensacion al trabajador

[] Carta de concesion del Seguro Social

] Jubilacion/Pension

[] Manutencion del conyuge/cuota alimenticia

[] Beneficios militares/de veteranos

] Beneficios por incapacidad ,

[] Pension infantil - historial minimo de 6 meses de pago/desembolso
(Nota: si la pension infantil o la cuota alimenticia no fue ordenada
judicialmente, escriba la cantidad que recibe de forma mensual en la
Seccién C de la solicitud)

] Cualquier otro ingreso requerido a los fines de las declaraciones de
impuestos federales/estatales

'ESCUELA/CAPACITACION

asistencia, los créditos y las fechas de inicio y finalizacion

fechas de inicio y de finalizacion y el cronograma semanal

Por cada solicitante/cosolicitante, envie uno de los siguientes documentos:

] ESCUELA: Informacion detallada del cronograma escolar, con el nombre de la escuela y del alumno, incluidos los horarios y dias de

] PROGRAMA DE CAPACITACION: Carta con el membrete del programa (firmada/fechada) que indique el nombre del programa; las

DFD Revisado 8-19




Solicitud de Elegibilidad para Servicios de
Cuidado 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 instrucciones siguientes van ligadas con las distintas secciones de este formulario. Por favor Iéalas con detenimiento

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION A:

1.

Escriba su nombre completo (apellido, primer nombre e inicial del segundo
nombre), niimero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afio).
Marque una 6 més de la(s) casilla(s) correspondiente(s) proporcionada(s) para
indicar su raza. Marque la casilla correspondiente para indicar su etnicidad y
sexo. Marque la casilla correspondiente para indicar el parentesco del
padre/solicitante con el(los) menor(es) para el(los) cual(es) se estd llenando la
solicitud de asistencia. Si usted no es 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.

Si aplica al caso (reside en el hogar), escriba el nombre completo de su
conyuge o cosolicitante, el nimero de seguro social y la fecha de nacimiento
(mes/dia/aiio). Marque las casillas apropiadas proporcionadas para indicar la
raza, etnicidad y sexo del cosolicitante/comyuge.

Escriba la direccitn de su hogar y el condado donde usted reside. Escriba el
distrito escolar en el que esté(n) su(s) hijo(s).

Escriba el nimero de teléfono de su casa.

Escriba el “lamaiio de la familia™, lo cual quiere decir el mimero de adultos
(personas de 18 afios de edad en adelante que tienen responsabilidad legal por
los menores), asf como edultos dependientes (personas de 18 afios de edad o
mayores) que forman parte de la unidad familiar inmediata y el nimero de
menores dependientes (personas menores de 18 afios).

Ejemplos: En una familia donde hay sélo un padre con dos menores, escriba;
“Niun de adultos: 1; Niim de menores: 2",

En una familia donde hay dos padres con un dependiente adulto (aBuelo) y dos
menores indique: *Nim de adultos: 3; Num de menores: 2"

Nota: Si usted es padre/adre soltero/a, y si usted y su(s) hijo(s) vive(n) con su
Madre y padre, NO incluya a los abuelos en el tamaiio de Ja familia.

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION B:

Proporcione informacidn de ingreso basada en el afio actual, Llene todos los
espacios en blanco. Indique las cantidades brutas a menos que se pida lo contrario.
St no recibe nada en una categoria especifica, escriba “0”.

Para cada adulto (solicitante, cosolicitante u otro adulto independiente) que reside cn
fa unidad del hogar, indique toda la informacién actual de ingresos. Sc proporcionan
columnas para escribir (a informacidn de ingreso ya sca por semana, cada dos

semanas, mes o aflo. Para padres separados o divorciados, incluya lnicamente ese .

ingreso (tal como pension infantil o alimenticia) que estd disponible a la familia con

la custodia.

1. Indique todo el ingreso de beneficio recibido de pensiones y jubilacién.

2. Indique todo el ingreso de beneficio recibido del Ingreso
Suplementario de Seguridad (SSI).

3. Indique todo el ingreso de beneficio recibido de la compensacién de
trabajadores y por desempleo.

4. Indique todo el ingreso de beneficio recibido de la asistencia social
(TANF).

5. Indique todo el ingreso recibido para la pensién infantil o alimenticia
por parte 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 ingreso recibido que se requiere indicar para efectos
de declaracién de impuestos federales y estatales.

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

Proporcione informacidn actual de actividad de trabajo, escuela y(o)
capacitacion para el solicitante y el cosolicitante (si aplica al caso).

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

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

3. Escriba su fecha de inicio (mes/dia/afio)

4, Marque la casilla apropiada para indicar si la actividad de
Trabajo/Escuela/Capacitacién es a tiempo completo, tiempo parcial o de
temporada, Escriba el nimero de horas por semana y meses por afo que
pasa en ese centro,

5. Incluya Ia informacion de su  actividad
trabajo/Escuela/Capacitacion (si aplica al caso).

Secundara  de

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION D:

Preguntas 1-9: Marque la casilla correspondiente (ya sea “Si” 0 “No”') en cada
pregunta. Si contestd “Si” a cualquicra dc las preguntas 2 - 5, proporcione la
informacién solicitada.

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

Pregunta 11, Indique si usted entiende que estd solicitando comprobantes o los
scrvicios de cuidado infantil contratados.

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

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION E:

Escriba el nombre completo (apellido, primer nombre, inicial del segundo
nombre), niimero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afio) para
cada menor para el cual se solicita asistencia. Marque las casillas
correspondientes que se proporcionan para indicar la raza, etnicidad y sexo
de(los) menor(es). Indique las horas, dias y duracién por la cual se neeesita
atencién infantil. Marque la casilla correspondiente para indicar si el(los)
menor(es) tiene(n) una necesidad especial. De ser asi, indique cudl es Ja
necesidad. Escriba el nombre del centro o persona que brinda cuidados si
el(los) menor(es) en este momento estd(n) inscrito(s).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION F:

Después de leer y entender la certificacion, el solicitante y cosolicitante (si
aplica al caso) firman en la linea correspondiente y escriben la fecha.
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Urban League of Hudson County

253 Martin L, King Drive
Jersey City, NJ 07305
SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE *Su correo electronico:
. CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA S
ESTADO DE NEW JERSEY + DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS e o
A INFORMACION DEL POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES. ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE

SOLICITANTE/COSOLICITANTE MOLDE. CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

1. NOMBRE DEL PADRE/SOLICITANTE NUM. DE SEGUROQ SOCIAL  FECHA DE NACIMIENTO
S AN A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (nitmero 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticas. Marque la(s) casilla(s) carrespondiemefs% ﬁmra indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska D Asiético Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [ Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: L] S CIno sEx0: [ JMasculino L] Femenino
| Parentesco del SOLICITANTE con los nifios: E] Padre I:I Madre D Adulto responsable lcgalmente D Padre de crianza D Otro:
2. NOMBRE DEL PADRE/COSOLICITANTE  (Si aplica) NUM, DE SEGURO SOCIAL  FECHA DE NACIMIENTO
/ I
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Niimero 9 cifras) (Mes/DialArio)
La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asiftico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico D Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: D Si D No SEXO: D Masculino Femenino
3. DIRECCION DE LA CASA (niimero y calle)
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Condado: Distrito escolar:
4. TELEFONODELACASA: (__ __ _ Y_____
5.NUMERO DE ADULTOS EN LA FAMILIA; NUMERO DE NINOS EN LA FAMILIA: ___ TAMANO TOTAL DE LAFAMILIA:

En el tamafio de la familia se debe incluir a padres, cényuges, hijos para los que se solicita el subsidio, otros nifios dependientes, o adultos reclamados en el
formulario IRS 1040 del solicitante o cosolicitante. Cuando se trata de parientes, en el tamaiio de la familia se debe incluir el nifio para quien se solicita el

bsidio y todos los dependientes reclamados en el formulario IRS 1040 del abuelo, tia o pariente. Para los casos de DYFS, un nifio y cualquiera de sus hermanos
que vivan en la misma casa y que estdn colocados en una ubicacién fuera del hogar pagada por DYFS, deben contarse para determinar el tamaiio de la familia.

B INFORMACION DE INGRESO DE LA
FAMILIA
Para cada fuente de ingreso, escriba si la PADRE O MADRE/SOLICITANTE PADRE O MADRE/COSOLICITANTE
infonnacion de ingreso se estd dando por semana, . - . Indique el ingreso bruto del(la) actual:
cada dos semanas, mensual o amual. Inclupa la Indique el ingreso bruto del(la) actual: e s (ta)
pension infantil y(o) la pension alimenticia. SEMANA 2 SEMANAS MES ARO SEMANA 2 SEMANAS MES ANO
1. Sueldo y salario (bruto)
2. Pensiones, jubilaciones
3. Beneficios de seguro social/suplementaria
4, Compensacion laboral/desempleo
5. Asistencia en cfectivo TANF
6.Pension infantil/alimenticia
7. Otro:
8. INGRESO BRUTO TOTAL
C INFORMACION DE TRABAJO/
ESCUELA/CAPACITACION
PADRE/SOLICITANTE PADRE/COSOLICITANTE
Nombre de] centro PRIMARIQ de trabajo, escuela, capacitacion:
Direcci6n complea (calle, ciudad, estado y codigo postal}
(Si aplica, escriba “negocio propio”)
‘Numero de teléfono: G [ D U —
Marque uno: :] Trabajo ] EscuelaD Capacitacion r—:] Trabajo l:] Escucla[:‘ Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fechade inicio: __ /[ _ Fechadeinicior ___ _ _/___ /.
Marque uno y escriba: D Tiempo completo _____Nirm. horas/sem D Tiempo completo _____ Nam. horas/sem
Nimero de horas/semana y meses/afio I: Medio ticmpo L___—_] Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacion [:l Empleo temporal Nom. meses/afio I:] Empleo temporal Nim.meses/aiio
‘Nombre 01 ccutro SECUNDARIO G2 trabajo, escucla, capacitavion:
Direccion completa (calle, ciudad, estado y cédigo postal)
Namero de teléfono: [ G J (D
Marque uno: l:] Trabgjo l:'Escucla DCspacitacién [:] Trabajo L__—_l Escuela:] Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/drio): Fechadeinicio: _____/___ /___ Fechadeinicio: __ ___/___ [/ __ ___
Marque uno y escriba: l:] Tiempo completo ____Nam. horas/sem D Tiempo completo ____ Num. horas/sem
Nimero de horas/semana y meses/aiio [:I Medio tiempo D Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacién D Empleo temporal Nam.meses/afio D Empleo temporal Nim.meses/aiio

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



DHS/CC:1 (1/2007)
p|si NO

'TESTARSE TODAS LAS PREGUN'TAS, NO SE "EPTARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS. DEBE
LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE PARA VE IF1ICACION.
B . (Bstd usted participando en este momento en el Programa de Cupones de Alimentos?
. (Bsté usted recibiendo en este momento/ha recibido usted asistencia para la atencion infantil con una subvencion de Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANF) o Cuidado Infantil de Transicién (TCC, siglas en inglés) a través del Programa de Work First New Jersey (WFNJ,
siglas en inglés) en los tltimos dos afios? Si contestd que si, indique cuindo se vencen (vencieron) los beneficios, escriba el Mes, Dia y Aiio
| _/__y elnimero de caso de TANF:

0 -

D I: 3.  Tiene su familia un caso abierto ante la Divisidn de Servicios a Jovenes y Familias (DYFS, siglas en inglés) y estén residiendo con usted los
menores para los cuales usted est4 solicitando servicio? Si contesté que sf, por favor dé el nombre de la oficina:
E B 4. ;Esté usted recibicndo una subvencién de TANF? Si contesté que si, por favor indique cl nimero de caso de TANF:

5. ;Tiene usted o un miembro de su familia un problema médico cronico para el cual se recomienda el cuidado infantit como parte del plan de
tratamiento/rehabilitacién? Si contestd que si, indique el nombre de la persona/agencia que autoriza cl plan de tratamiento y el nimero de
teléfono:

Nombre de fa agencia: Ném. deteléfono: () .

6.  (Esusted el/la cabeza del hogar donde reside? .

7. Estd usted indigente o corre el riesgo de quedar indigente?

8.  (Estin los nifios para los que pide asistencia de cuidado infantil en un hogar de crianza de DYFS, un hogar de crianza de DYFS “para-foster” o

un hogar preadaptivo de DYFS? St usted estd empleado o participa en un programa escolar o de capacitacién, debe adjunarse la prueba para
efectos de DYFS.

9,  ;Recibe usted efectivo o asistencia de cupones especificamente para pagar su vivienda?
10,  ¢Esté solicitando asistencia porque la oficina de la Junta de Servicios Socialcs/Agencia de Bienestar del Condado (CWA/BSS) lc informé que
usted no es elegible para el programa de Cuidado Infantil de Transicién (TCC) o Asistencia Temporal para Necesitados (TANF)?
(Marqueung) 11, Entiendo que estoy presentando mi solicitud ante la agencia para;
[ Asistencia de pago con COMPROBANTES [ servicios CONTRATADOS en un ceatro basado en la comunidad

12. jTienen todos los nitios de csta familia beneficios de scguro medico? D si no
|:] si D no

Si contestd que NO, desea recibir un formulario de solicitud para el NJ Famiily Carc?
INCLUYA A CADA MENOR QUE NECESITE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PARA EL QUE SE SOLICITE
E Eg?so I:zll};lgglON SOBRE AS NC ‘U'l‘ILI(TE EL DOCU 10 ITTULADO “FORMULARIO SU PLEMENTARIO” PARA DARLA
INFORMACION DE OTROS D

'

Nombre complet6 del NINO Ném.1 NOM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial)  (Nitmero 9 cifras) (Mes/Dia/ARo)
La informacion siguiente se necesita para ¢fectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO Nim. 1.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska l:l Asiatico [j Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico I:] Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: ] S L INo sExO:  [Maseuline [ Femenino
Indique las horas/dfas/duracién cuando se necesita atencion infantil:
El' menor tienc una necesidad especial: [:j No [:] Si Si contestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

LEs ¢l menor un ciudadano Norteamericanio o residente legal? [:] No l:] Si. Si contesto que Si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certiftcado de Nacimiento o si corresponde, Tavjeta de Residente Legal),

USO DE LA AGENCIA; Estatus (marquewne) || Negado ] Aprobado [] Listadeespera [ Pendiente
USO DE DYFS (Escriba ef i, de caso de 8 cifras.))KC /
Programa: ___ Cédigo: __ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, cscribiry encerrar ea un irculo): §___ S 1§ M L. Fecha de inseripeion: ___ /. L.
Nombre completo del NINO Nim.2 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) - —(}\I;;)EE ;i-ﬁ';)—. - _—(—A?ESTD_?a/Aﬁo)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadlsticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para i dicar la respuesta para ¢l NINO No. 2.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asidtico Eﬁ Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico D Blanco
ETNICIDAD;  Hispano/Latino: l:l St D No SEXO: 1 Masculino [ Femenino
Indique las horas/dfas/duracién cuando se necesita atencién infantil:
El menor ticne una necesidad cspecial: [:] No L—:] Si Si contesté que si, Indigue la necesidad especial y adjunte la verificacion

4Es €l menor un cindadano Norteamericano o residente legal? D No [:] Si. i contesto que SI, adjunte la verificacién (capia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimlento v si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marquewno) [ | Negado [] Aprobado D Lista de espera [] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el i, de caso de 8 cifras.);KC /

Programa; ___ Cédigo: ___ Comp . Pago ipl djudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un irculo): $___ S 1 §__ M I, Fecha de inscripeion: _____ /[ __
Nombre completo del NINO Nim.3 NOM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ .
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Numero 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque lafs) casilla(s) carrespandiemefsi para indicar la respuesta para el NINO Na. 3.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska [—__! Asidtico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: [:‘ St D No SEXO: [ Masculino [ Femenino

Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantil:

El menor tiene una necesidad especial: D No E:_] Si SI contestd que sl indique la necesidad especial y adjunte la verificacion___

4 Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? [:l No E___‘ Si, Si contesto que S, adjunte la verificacidn (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [] Aprobado [[] |Listadeespera [] Pendiente
USQ DE DYFS (Escriba el miin. de caso de 8 cifras.):KC /
Programa: ___ Cédigo: ___ Comp _ Pago pl o adjudicado (elegit uno, cscribir y encerrac en un irculo): $___ 1§ M 1. Fecha dc inscripcion: / /

SE LE PUEDE REQUERIR QUE PROPORCIONE PRUEBA AD[(TI()NAL DEL TAMARNO DE LA FAMILIA, INGRESO, CIUDADANIA O RESIDENCIA » .
PARA VERIFICAR LA ELEGIBILIDAD. LA DOCUMENTACION DE RESPALDO REQUERIDA PUEDE INCLUIR EL FORMULARIO 1040 DEL IRS MAS
RECIENTE, COBROS DE SERVICIOS BASICOS (ENERGIA, AGUA, TELEFONO) O EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO. ‘




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 correcta y verdadera a mi (nuestro) leal saber y entender. Yo
(nosotros) sé (sabemos) que mentir sobre mi (nuestra) situacion, no dar la informacién necesaria o hacer que otras personas oculten informacion es
contrario a la ley y que me (nos) sujetarfa a un posible enjuiciamiento. Asimismo entiendo (entendemos) que:

1. Aceptar asistencia financiera de culdado Infantil no es para mi {nuestro) uso o gastos personales y que los fondos gubernamentales federales,
estatales y locales son para uso y se deberan utilizar en costos asociados directamente con los servicios dados por un proveedor de cuidado infantil.

2. Es contrario a la ley obtener asistencia financiera para serviclos de cuidado infantit al proparcionar informacidn falsa o engafiosa, lo que incluye,
aunque no se limita a informacién sobre mi elegibilidad y(o) informacion que se relaciona con la asistencia de un menor para registros de un proveedor,
hojas de asistencia o formularios de pagos de comprobantes. Algunos ejemplos de comportamiento flegal incluyen, aunque no se limitan a:

« Falta de informar con precision todas las fuentes de mi (nuestro) ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, no reportar multiples
fuentes de Ingreso o un aumento o reduccién de jornal/salario, pagos de pension Infantil o pension alimenticla o cualquier otro Ingreso.

« Falta de Informar con precision la cantidad de mi ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, informar la(s) cantidad(es) exacta(s)
de Ingreso dal empleo propio; alquiler de propiedades o cambio o alteracion de la informacion que aparece en los talonarios de los cheques de
pago.

+ Falla de informar con precision el nGmero de miembros del hogar. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a no informar que mi cényuge U
otro padre/tutor legal esta viviendo en el hogar.

« Firmar de antemano y poner la fecha en los formularios de certificacion de comprobantes, hojas de asistencia u ofros archivos utilizados por el
proveedor para rastrear y verificar la asistencia de un menor.

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

3.  Esia Informacion se da con relacién a los fondos gubemamentales federales, estatales y locales, y se utilizara a través de programas de comparacion
computarizada para confirmar la precision de mi(s) declaracion {declaraciones), asl como para verificar mi (nuestro) ingreso, recursos y necesidad de
aslstencia de cuidado infantil, segun sea necesario. i

4. Es voluntario proporcionar la informacién solicitada, lo cual Incluye numeros de seguro social del padre/Madre/Solicitante. E! personal de la agencia
puede utilizar mi (nuestra) informacion de nombre y seguro social con agencias federales y estatales, asi como con otras fuentes que consideren
necesarias para examen oficial. Sin embargo, se requiren copias de los certificados de nacimiento, de las tarjetas de Seguro Social, de las tarjetas
de Residente Legal, si es el caso, de todos los nifios para los que se se solicitan serviclos de subsidio.

5. La falta de proporcionar informacién o el dar Informacion falsa de forma deliberada resultara en que se me niegue mi (nuestra) solicitud, en la
terminacion de los beneficios de cuidado infantl a la familia y referencia a las agencias federales, estatales o locales para accion en los tribunales
civiles o criminales, interceptacion de! sueldo o impuestos, asl como agencias de cobranza privadas para aclos de reclamaclones relacionados con el
reintegro y recupsracion de fondos.

6. Proporcionar informacion falsa o engafiosa en mi {nuestra) solicitud de asistencla financiera de cuidado infantil y(o) la falta de informar dentro de diez
dias cualquier cambio en el nimero de integrantes de mi (nuestra) familia o ingreso familiar, o bien cualquiera otra circunstancia que podria cambiar
mi (nueslra) elegibilidad, tal como el estatus de trabajo / escuelal capacitacion, podria resultar en la terminacion de mi (nuestro) subsidio para culdado
infantil y podria terminar mi (nuestra) elegibilidad para solicitar y(0) recibir cuidado infantil subsidiado durante un periodo de seis meses por {a primera
infraceion; por un periodo de 12 meses por la segunda violacién y la descalificacién permanente por la tercera violacién.

7.  Sirecibo asistencla financiera como resultado de la informacion falsa o engafiosa, podria ser yo (nosotros) responsable (s) por el reintegro de los
beneficios de culdado infantil y podria verme (podriamos vernos) sujetos a una multa civil y a un posible enjuiciamiento en los tribunales.

8. Entiendo {entendemos) que para poder verificar mi (nuestro) ingreso y la necesidad de un servicio, una Agencia de Recursos y Referencia a
Culdados Infantiles (Child Care Resource and Referral Agency (CCR&R), en Inglés) necesitarfa comunicarse con mi (nuestro) empleo. Por este
medio autorizo (autorizamos) a mi (nuestro) empleo a que divulgue informacitn relacionada con mi (nuestro) ingreso, escala de pagos, horarios y

programa de trabajo a la CCR&R en mi (nuestro) condado de residencia ante el cual estoy presentande mi solicitud para servicios de culdado infantil
subsidiado en e} Estado de New Jersey.

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:

Firma de! Padre/Tutor legal: Fecha:

No se puede procesar las solicitudes que no estan firmadas.

SOLO PARA USO DE DYFS:
Nombre y Nimero de Administrador de Caso de DYFS:

Se le proporclonara una copia de este documento para sus archivos.

Nota:

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

Firma que autoriza el pago de cupones de DYFS: __ Fecha:

O PARA USO DEL PROVEEDOR DE CCR&R o CONTRATADO BASADO EN EL CENTRO (CBC):

Marque uno: L1 Solicitud inicial [ Re-determinacién ~ FECHADE CERTIFICACION: ____/ /

Tamafio de la familia: Ingreso familiar anual: $
Copago total estimado de la familia, sl corresponde (Ingrese la cant. y Marque uno):

Clgemana [Tlmes
Maqueuwns: ) NEcaDo [ aprosapo (1 PENDIENTE

Certificacion por parie de un Miembro del Personal:

Nota:

Nombre del proveedor de CCR&R o CBC:
DHS/CC:3 (12/08)



SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE CONTESTAR A LA DIRECCION SIGUIENTE:
CUIDADQ INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
ESTADO DE NEW JERSEY + DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

Nombre del padre/solicitante:
Niimero de seguro social:

Fecha de nacimiento: / /
COMPLETE PARA CADA MENOR ADICIONAL PARA EL QUE USTED ESTA SOLICITANDO EL SUBSIDIO

NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 4 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(4pellido) (Primer nombre) (Inicial) (N_ﬂr;-e_r;—de—f?_af;a)__ - —@E?Ea/mf—
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marqufﬁv) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: if] Indigena Americano o de Alaska Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico E___l Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: St D No Sexo (1 Mascutino D Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencidn infantil:
El menor tiene une necesidad E] No [:] Si Si contestd que si, indigue la necesidad especial y adjunte la verificacion
especial

LEs ¢l menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? D No E:‘ Si. Si contesto gue si, adjunte la verificacidn (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estanss (marquewng) [ ] Negado [:] Aprobado D Lista de espera [:] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el num. de caso de NJ Spirit,), Programa; Codigo: Companente:

Pago complementario adjudicado (elegir wio. escribir y encerrar en un circulo): § Semanal Mensual Fecha de inscripcion: Y A

5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. § NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
[ [ SR AR
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/4iio)

La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Iafs) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesia del solicitante.

RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asidtico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico D Blanco

ETNICIDAD:  Hispano/Latino: [:] St D No Sexo Masculino D Femenino

Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantil:

El menor tiens una necesidad [::] No [::] Si. Si ¢ {6 que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

especial:

¢Es €l menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? D No [: Si. 87 contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Segura Sacial y
Certificado de Naclmlento o si corresp de, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Esutus (morquevn) [ Negado [] Aprobado [1 Listadeespera [] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spiril Prog Cadigo: Comp

Pago complementario adjudicado (clegir uuo, escribir y encerrar en un circulo): S, Scmanal Mensual Fecha de inseripcion: /[ /.

6 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y S S
(Apeliido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)

La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Iafs) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la resp del solicitante.

RAZA: [ﬁ Indigena Americano o de Alaska Asiético Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico E:I Blanco

ETNICIDAD:  Hispano/Latino: st l:l No Sexo Masculino [:l Femenino

Indique las horas/dfas/duracién cuando se necesita atencién infantil:

El menor tiene una necesidad especial: [:] No D Si. Si contestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacidn

LES el menor un ciudadano Norleamericane o residente legal? D No L___.l Si. Sic que si, adjunte la verific jn (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimienta a si corresponde, Tarjeta de Residente Legai).
USO DE 1A AGENCIA: Extatus tmarguewio) [ ] Negado [1 Aprobado {1 Lista de espera [ Pendieate
USO DE DYFS (Escriba el niim. de case de NJ Spirit Prog Cédigo: Comp
Pago complementario adjudicado (clegir uno, escribir y encerrar en ua circulo): $ Semanal Meusua . Fechade insceipcions /1
7| NONMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 7 NUM. DE SEGURO SOCIAL ~ FECHA DE NACIMIENTO
/ /
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nitmero de 9 cifras) (Mes/Dia/Avio)
La Informacién siguiente se necesita para efectos estadisticas. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asiético Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico l:\ Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: D Si L—:I No Sexo L—_! Masculino D Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencidn infantil:
El menor tiene una necesidad E:] No [: Si. SF contestd que s, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion -
especial:
(s el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? D No L.__] Si. i contesto que S, adjunte la verificacidn (copia de la tavjeta de Seguro Soclal y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).
USO DE LA AGENCIA: Estinus (marquewno) [ | Negado [1 Aprobade [1 Listadeespera [] vendiente
USO DE DYFS (Escriba el niim. de caso de NJ Spirit.): Programa: Codigo: Componente:
Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y enceirar en un clreulo). S Scmanal Mensual Fecha de inscripeiéne ___ __ /. {__
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CC-192 Spanish (Rev 12/17)

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

PROGRAMA DE SUBSIDIO PARA EL CUIDADO INFANTILDE NJ
Anexo a la solicitud

Todas las familias que reciben un subsidio mediante el Programa de Subsidios para el Cuidado Infantil de NJ deben
proporcionar la informacion siguiente:

; Los activos de su familia tienen un valor superior a $1,000,0007 [ INo []si
Nota: Los activos pueden incluir, entre ofros, cuentas bancarias personales, cuentas de negocio, bienes inmuebles y propiedad personal.

Si el idioma primario que se habla en su hogar no es el inglés, por favor especifique cuél es ese idioma:

El (la) solicitante:
Est en el servicio militar activo de tiempo completo  []No []Si

Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [No []Si
Trabaja por cuenta propia [ INo [ .
¢Hay un(a) co-solicitante? [INo [

Si la respuesta es si:

Esté en el servicio militar activo de tiempo completo [INo [ Si
Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [JNo  []Si
Trabaja por cuenta propia [INo  [si

+Es usted una persona sin hogar con base en uno o mas delos siguientes? [INo []Si

e Vive en un refugio de emergencia o transicion.

o Est4 quedandose en un motel, hotel, parque de casas moviles o campamento o comparte la vivienda con otras personas
debido a que: perdié su vivienda, esta pasando por dificultades econémicas o una razén similar.

« Vive en un vehiculo, estacion de autobuses/trenes, parque, edificio abandonado.

o Vive o duerme en algdn lugar pablico o privado que normalmente no se usa como residencia o alojamiento para dormir
regular.

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

Por la presente certifico que toda la informacién proporcionada es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender. También
reconozco que presentar informacion falsa o engafosa, omitir informacion intencionalmente o intencionalmente hacer que
otros omitan o dejen de proporcionar informacién es motivo de que se me deniegue o 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 (la) co-solicitante Fecha de hoy
DISCRIMINACION

Este programa prohibe la discriminacion al determinar la elegibilidad para recibir asistencia para el cuidado infantil. )
Si considera que en el Programa de Subsidios para el Cuidado Infantil de New Jersey se le ha discriminado debido a su raza, color, incapacidad, religion o nacionalidad o por otra raz6n, puede comunicarse con:

o emm Oamdana M A Dau 748 Teantan Maur lneeau NRR2R



