APLICACION PARA SERVICIOS DE GUARDERIA: CONUEVO CORENOVACION OACTUALIZACION CICONDADO DE RESIDENCIA:

Solicitante: Teléfono: ( ) Preferencia del idioma de Padre:

Nombre de Caso (Si es diferente del solicitante): Numero de Caso:

Direccién/Cuidad/Cédigo:

1. ¢Su direccion actual es temporal? SI NO

Puede ser: oCon un familiar adulto cRefugio publico de emergencia oHotel 0 Motel ©No tiene una direccion fija durante la noche oCon alguien que no es su familiar ©Sin lugar designado
para dormir oRefugio para victimas de abuso cRefugio supervisado oHospital por menos de 30 dias oHospital Psiquiatrico por menos de 30 dias ©No conocido

2. ¢Puede perder el lugar donde vive actualmente debido a la situaciéon econdmica (u otra razén)? Si NO

3. ¢ Vive usted en territorio federal para familias de tribu? Si NO  Es usted miembro de la tribu Si NO

I. ¢Hasido descalificado del Programa Subvencionado de Guarderia en otro condado? o Si o No (If yes, child care coordinator see instructions)
1l. ¢Cuales razones tiene que se necesita los Servicios de Guarderia? : o Empleo* o Educacion/ Entreno* o Problemas con Desarrollo* o CPS o CWS
*Estas razones requiere determinacion de ingresos, menos los nifios en Cuidado Adoptivo o Servicios de Protector para el Nifio (CPS)

111. Estatus Ciudadania de EEUU: Seleccione todo que le aplica. o El solicitante es un ciudadano de los EE.UU. o El nifio es Ciudadano de los EE.UU.
o El nifio no es ciudadano de los EE.UU. pero califica para fondos de Smart Start o El solicitante o el nifio es residente legal de los EE.UU.
o El nifio no es un ciudadano de EE.UU., pero necesita cuidado por servicios de proteccion del nifio, cuidado temporal y/o necesidades de desarrollo.

1V. La familia recibe servicios de alguno de los siguientes programas: (Marque el que corresponda) NC Pre-K Head Start
NOTA: El nimero del seguro social es para solicitudes de solo el "nifio". (Esto es opcional y no requerido.)

V. Miembros de la Unidad de Ingresos (hogar): [Relacion al |Fechade |Edad Raza Etnia Necesidades Especiales  Tarifa del Padre/
Indique cudl nifio necesita servicios. Solicitante | Nacimient( I,AB,P,W | N,UC,HM,P Y Fecha Efectiva

V1. Unidad de Ingresos: Designe tamafio de Unidad de Ingresos VII. ¢ Tiene recursos de mas de 1 millén de dolares?: o Si o No

VIII. Tipo de Ingreso (debe listar todas fuentes de ingresos) Ingresos Mensuales Brutos
(Incluya documentacion en el archivo)

Método de comprobacion

Pag6 de Manutencion de hijos: $ )

Total de Ingresos Mensuales:
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IX. Beneficio de Guarderia: ¢ Recibe usted beneficios para guarderia de suempleo? oNo oSi $ por mes

X. Certificacion del Solicitante/ Representante Autorizado: Certifico que he leido o ha sido leida a mi la Declaracion del Solicitante en la parte trasera de esta forma, que
mi trabajador/a social de guarderia ha explicado la informacion en la parte de atras de esta forma, y que la informacién proporcionada, como reflejado en esta forma, es
exacta y completa seglin mi entender.

Firma del Solicitante/ Represéntate Autorizado Fecha Firma del Testigo

XI. Aprobacion: o Si Aprobado de a o Solicitud NO fue aprobada

Comentarios:

Firma de la agencia contratista local (LPA) Titulo Fecha de la decision

White Original: Local Purchasing Agent Yellow copy: Parent/Responsile Adult

XI: Hoja de trabajo (Worksheet)
Para ser usada en el calculo de ingresos o para comentarios




Esta forma es enviada para notificarle de accion tomada con respecto a su peticién/recibo de servicios de guarderia para esos designados al frente de esta forma. La accidn tomada es resumida en la Seccion X
de esta forma.

Esta forma también sirve como su registro de la informacion proporcionado por usted y utilizado en determinar elegibilidad para servicios de guarderia.
Su firma en la Seccion 1X de esta forma certifica que ha sido enterado de y acepta que los derechos y las responsabilidades contuvieron en la

declaracion siguiente. No regrese esta carta, lo mantiene para sus
registros.

Declaracion del solicitante

Comprendo que soy responsable de proporcionar a mi asistente social de guarderia de la agencia compradora local con cierta informacion necesaria para determinar elegibilidad para servicios
solicitados. También, comprendo que soy descalificado del programa de subvencién debido a actos de fraude (vea Guarderia Fraude en proxima seccién) que yo no puedo tener derecho para la subvencion
de guarderia en ningln condado. La informacién proporcionado por mi refleja en esta forma y representa una declaracion verdadera y completa de hechos segin mi mejor conocimiento yo también
comprendo que la informacion proporcionada por mi puede ser susceptible a la comprobacion y que puedo ser preguntada, en este momento o una fecha posterior, para proporcionar documentacién que
apoya la informacién que proporcioné a mi asistente social para guarderia. Concuerdo en notificar mi asistente social para guarderia de la agencia compradora local dentro de cinco (5) dias laborable de
cualquier cambio en la direccion, el empleo, los ingresos, la escuela/empleo que entrena horario (si aplicable), arreglos de vivienda, o tamafio familiar de ésos para quien los servicios son solicitados.
También, proporcionaré una copia de mis grados a mi asistente social para guarderia, si aplicable.

Comprendo que la informacion que proporciono a mi asistente social para guarderia sera tenida en la mas estricta confianza y no sera revelada a nadie sin mi consentimiento escrito, menos informacion
necesaria para establecer elegibilidad e informacion que pueden ser revelada en el curso de auditorias de agencia y vigilancia. Yo por lo presente autorizo la liberacion de cualquier informacion, reportes y
cualquier informacion por la Administracién de Seguridad social a mi asistente social de la guarderia que es necesario para determinar mi elegibilidad para servicios de subvencién de guarderia.

Comprendo que puedo ser pedido pagar un honorario para servicios de guarderia basado en los ingresos brutos de la familia.

Comprendo que tengo un derecho de solicitar y obtener una feria que oye si la agencia compradora local hace para afectar mi peticion con la prontitud razonable (dentro de 30 dias de los servicios de la
fecha solicitados) y/o si disiento de la accion de la local agencia compradora en respuesta a mi peticion. Comprendo que la decision de la agencia afecta de ninguna manera Medicaid, WFFA, los Cupones
de alimentos o cualquier otra ayuda de servicio o ingresos. Si elegible comprendo que servicios serdn proporcionados o seran arreglados dentro de quince (15) dias de notificacidn, si tal servicio esta
disponible.

raude de Guarderia

El fraude es una ofensa criminal. Comprendo que es ilegal para mi hacer declaraciones falsas o para retener informacion que afecta mi elegibilidad y que soy prosecucion sujeta si hago declaraciones falsas
o retengo informacién. En Carolina del Norte Estatuto General 110-107 dice que un recipiente de subvenciones de guarderia comete la ofensa de tergiversacion fraudulenta cuando esa persona, con la
intencion para engafiar, hace una declaracion o representaciones falsas con respecto a un hecho material, o falla de revelar un material, y como uno obtiene, las tentativas para obtener, o contintan recibir
subvencidn de guarderia. Si es determinado que hay un primer incidente de tergiversacion fraude, debe devolver la cantidad de subvencionados de guarderia que usted no fue elegible recibir y no puede
tener derecho recibir servicios subvencionados de guarderia por 12 meses. También, si hay un segundo incidente de tergiversacion fraudulenta debe devolver la cantidad de subvencion de guarderia que fue
elegible y usted permanentemente puede ser inelegible para recibir servicios de guarderia.

COmo tener una audiencia justa

Si desea solicitar una feria usted debe contactar al supervisor/coordinador de guarderia de la agencia compradora local dentro sesenta (60) dias después de que esta carta fue enviada. Una audicion sera
planificada para usted con un funcionario del departamento del condado de servicios sociales. Si usted no es satisfecho con la decision de la audicion, puede tener una audicién con un oficial del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte.

IpOsS de Ingresos necesario

Los sueldos o el salario; pago bruto de empleo solo; seguridad social; dividendos, el interés, los ingresos de propiedades, las confianza, o las realezas ajustados de ingresos brutos de renta; pagos de ayuda
estatal o bienestar; pensiones; anualidades; jubilacion beneficia; beneficios de subsidio publica o huelga; la compensacion de trabajadores; pension; manutencion de hijos; beneficios de veteranos; OTJ que
entrena beneficios; pago del cualquier ejercito; programas de Suplementario de Trabajo; subvenciones de guarderia.




