RUTGERS

Southern Regional Child Care
Resource and Referral Agency

ASISTENCIA DE CUIDADO DE NINOS (CCAP)

CCAP es un programa de subsidio de cuidado nifios para padres/madres que estan empleados{as) oenla

escuela

a tiempo completo o una combinacion de empleo y escuela. Para poder aplicar para CCAP,

solicitantes deben satisfacer lo siguiente:

L
2.
3.

REQUSITOS DE ELIGIBILIDAD

Ser un residente de ATLANTIC COUNTY .
Nifios deben ser menor de 13 afios (si tiene necesidad especial menor de 19 afios de edad)
Ganar menos del ingreso bruto anual maximo de acuerdo con la cantidad de personas en la familia.

de Ia Familia I bruto anual

$46,060

(Por cada nifie adicional, agregue $ 9,440)

4. Asistir a una Orientacion prevista de E-Child Care/Subsidio en 30 dfas.

5.

Cumplir con uno de los siguientes criterios:

* Trabajar - 30 horas o mas por semana O

*Se

r estudiante de tiempo completo- 12+ créditos por semestre/9+ créditos en verano (clases

electrénicas no son aceptadas) O
* Entrenamiento/Escuela Vocacional- 20 o mas horas de clase por semana O
* Tener una combinacién de empleo y escuela que sea equivalente a la participacion a tiempo completo.

ASEGURESE DE INCLUIR LO SIGUENTE:

-NO

Copias de certificado nacimiento(s) de cada nifio en la familia.

Un mes de talonarios recientes {cuatro si el pago es semanal o dos si es bisemanal) y/o
Registracidén/verificacion de la Escuela/Entrenamiento {incluya fecha de comienzo/terminal con
horas y dias por semana)

Documentos adicionales de ingreso incluyen, pero no limitan segundo trabajo, pension infantil
(mostrando los dltimos 6 meses recibide) y la carta de beneficios de: 85I, cupones de alimentos,
desempleo, beneficios de discapacidad, pensién alimenticia, etc.

olvide de incluir a él/1a co-solicitante y sus documentos.

FAVOR DE NOTAR

-Todos los solicitantes seran verificados via base de datos del Estado sobre las obligaciones de pensién

infantil y la validacién de empleo.

Atlantic County CC
1201 New Road, S
Linwood, NJ 08221
608-365-5027 (p)
609-926-0049 ()

-Todo el ingreso de la familia sera verificado via el proceso de Wage Match del Estado.
-Documentos adicionales pueden ser requeridos.
-Fax y/o aplicaciones incompletas no seran procesadas.

Aplicaciones completas pueden ser enviadas por correo o entregadas a:
Rutgers Southern Regional CCR&R de su condado de residencia

R&R Cape May County CCR&R Cumberland County CCR&R Gloucester County CCR&R Salem County CCR&R
uite 100 3801 Route 9 South, Suite 11 228 W Landis Avenue, Suite 201 6 N Broad St, Suite 300 17 Carroll Avenue
Rio Grande, NJ 08242 Vineland, NJ 08360 Woodbury, NJ 08096 Pennsville, NJ 08070
609-898-5500 {p) 856-462-6800 (p) 856-537-2322 (p) 856-469-6100 (p)

609-898-5501 () 856-462-6801 (f) 856-537-2331 (f) 856-469-6101 (P



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 ¢l Formulario de Elegibilidad de Servicios de Cuidado Infantil
Las instrucciones siguientes van ligadas con Ias distintas secciones de este formulario. Por favor 18alas con detenimiento

»INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION A:

1. Eseriba sis nombre completo (apellido, primer nombre e iniciat del ssgundo
nombre), mimerc de segure social ¥ fecha’ de nacimiento (mes/diafafio).
Marque una 6 mas:de Ja(s) casilla(s) correspondiente(s) proporcionada(s) para
indicar su raza. Marque la casilla correspondiente para indicar su einicidad y
sexo. Marque la casilla eorrespondiente para indicar el paventesco del
padre/solicitante con el{ios} menor{es) para el{los) cual(es) se esta lenando la
solicitud de asistencia. 5§ usted no es un pariente innediato (padre/madre),
siyvase indicar si usted representa otro adulto responsable, padre de crianza u
otro, Sila respuesta es “ofre", pot favor especifique.

2. 3i aplica al caso (reside en ] hogar), escriba el nombre completo de su
conyuge 0 cosolititante, el niintero de.segurd social y [a fechd de nacimiento
(mes/din/aito). Marque las cesillas apropiadss proporcionadas pare indicar la
raza, etnicidad y sexo-del cosolicitante/conyuge.

3. Escribe ia diseccitn de su hogar y el condado donde usted reside. Escriba el
distrito escolar en el que esta(n) sufsy hijo(s),

4. Escriba el nimero de teléfono de su casa.

5. Escriba el “tamafio d¢ fa familia®, Jo cual quiere decir el niimero de adultos
(personas de 18 afios de edad en adelante que tienen responsabilidad legal por
los menores), ast como adultos dependientes (personas de 18 afios de edad o
mayores) que forman parte de la unitad familiar inmediata y el ntmero da
menoves dependientes {personas menores de 18 afos).

Ejemplps: En una familia donde hay sblo un padre eon dos menores, escriba:
“Nim de adultes: 1; Nam de menores: 2.

En una familia-donde hay dos pades con un dependiente adulte (abuelo) y dos
menores indique: “Nitie de adultos: 3; Nim dé menores; 27

Nota: Si usted es padre/madre soltero/a, y si usted y su(s) hijo{s) vive{n} con su
Madre y padre, NO incluya a los abuetos én ¢l tamadio de la familia.

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION B:
Proporcione informacidn de ingreso basada en el afie actual, Llene todos los

espacios en bi Indigue las cantidades brutas a menos que se pida Ip contrario,
8t o recibe nada en ina categoria especificd, esériba “6",
8 i

Para cada adulio (solisitante, cosolicitante U otro adulto independiente) que reside en
Ia unidad del hogar, indique toda la informaci6n actual de ingresos. Se proporsionar
columsias para escribir la informacidn de ingreso ya sea pox semana, cada dos
semanas, mes ¢ aflo. Para padies seperados o divoreiados, incluya dnicamente ese
ingreso (tal como pensién infantil o alimenticia) que estd disponible a Ia familia con
la custodia,

1. Indique todo el ingreso de beneficio recibido de pensiones y jubilaci6n..

2, Indigue todo el Ingreso de beneficio recibido del Ingreso
Suplementario de Seguridad (SSI).

3. Indique todo-el ingreso de beneficio recibido de Ia compensacitn de
trabajadores y por desempleo.

4, Indigque todo el ingfeso de beneficio recibido de la asistenicia social
{TANE),

5. Tndigue todo ef ingreso recibido para la pensién infantil o alimenticia
por parte de un padre ausente.

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

7. Incluyacuslquier otro ingreso reeibido 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 €

Proparcione informncién actual de actividad de trabajo, escueln yio}
capacitncion pava ef solicitante p el cosolicitinte (s aplica ol easo).

. Esctiba el nombre, direceion completa y niimero de teléfono del sitio de
‘Trabajo/Escuela/Capacitacion Primario.

2. Marque la casilla apropiada para indicar si 1a aciividad es de trabajo,
estuela o capacitacion.

3.  Fstriba su fecha de inicie (mes/dia/afio)

4. Morque la casille apropiada para indicar sl la  activided de
Trabajo/Escuela/Cagacitacion €5 a tiempo completo, tiempo parcial o de
temporada, Escriba el nimero de horas por sémana y meses por afio que
pasa en £s¢ centro.

5. Mcluyya [z informacién  de su  actvidad Secundasia  de
“trabajo/Escueta/Capacitacidn (si aplica al caso).

»INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION D;

Preguntas 1-9: Marque la casilla comespandiente (va sea “$i" @ “No™) en cada
pregunta. Sj contestd “5{"” a cualquiers de Jas preguntas 2 - 5, proporcione la
informiacion solicitada,

Pregunta 10. Marque la casilla carrespondiente para indicar si estd solicitando
asistencia porque usted 1o es elegible para TANF o para los Programas TCC.

Pregunta 11. Indigue si usted entiende que £sté solicitando comprobantes o los
servicios de cutdado infantil contratados.

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

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION E:

Fscriba el nombre completo (apellido, primer nombre, inicial del segunde
admbre), nlimero de seguro social y fecha de nacitniento (mes/dis/afio) para
cada menor para ei cual se solicita asistencia, Margue las casiflas
correspondientes que se proporcionan para indicar la raza,. etnicidad y sexo
de(ios) menor(es). Indique las horas, dias y durdcitn poi la ciul sé necesita
atencién infantil. Marque la casilla correspondiente pum indicar si el(los)
menor(es) Henefn) una necesidad especial. De ser asi, indique ¢udl es la
necesidad, Escriba el nombre del centro o persona que brinda cuidados si
el(los) menor{es) en este momento esta(n) inscrito(s).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION F:

Despuss de feer y entender la certificdcion, el solicitante y cosolicitante (si
aplica al caso) firman en fa Hnea correspondiente y escriben la fecha,
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PROGRAMA DE SUBSIDIOS PARA EL
CUIDADO INFANTIL DE NEW JERSEY

Lista de documentacién

Abajo encontrara una lista general de los documentos requeridos para cada una de fas secclones de la Soliciiud del programa de
subsidios para el cuidado infantil que deben enviarse para una evaluacion inicial de elegibilidad. También pueden requerirse
documentos adicionales, segln los requisitos del programa. Comuniguese con fa 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 tino de 16s documentos de la columna A. Si no es posible conseguir un documento de Ia columna A,
ntede enviar dos documentos de fa columna B:

COLUMNA A (DOCUMENTACION PRIMARIA) COLUMNA B (DOCUMENTACION SECUNDARIA}
Envie uno: O Enviedos:
|l Licencia de conducir [_] biploma de estudios secundarios, diploma de edutacion genérat
L] Tarjeta de identificacion con fotografia emitida por el gobiemo- bésica (GED) o diplema universitario
[ ] Tarjeta de identficacion miitar con fotografia L] Tarjeta de seguro de salud o tarjeta de medicamentos recetados
L] tdentificacién con fotografia emitida por su empleador L] Comprobante de pago Impreso
] Identificacién de estudiante con fotografia C] Certificado de nacimiento (del solicitante/cosolicitante o del nifio)
[} Pasaporte [_] Tarjeta del Seguro Social
(L] Tarjeta de residente parmanente {Tarjsta verde)
-DIRECCION
Por cada solicitante/cosoficitante, envie uno de los docurmentos siguientes para verificar su residencia®:
[T Contrato de alquiler/arrendamienta actual o comprobante de [ Cuentas de servicios ptiblicos
hipoteca L] Documentacién médica
[ Decreto judicial {si aplica) [ Inscripcion de vehiculo, fifilaridad o licencia de conducir de NJ
L] Archivos escolares gue demuestren residencia (L] Los formularios tributarics mas recientes que muestren los
{1 Acuerdo de custodia u ofros documentos judiciales de futela familiares a cargo {Para dependientes mayores de 18 afios, debe

enviar el formulario 1040 presentado ante IRS completo)

*8i usted o su nifie no tienen vivienda o no fienen una direceion fila, comuniquese con su CORE&R para obiener asistencia.

Para cualguier nifio que necesite servicios de cuidado infantil, envie [a siguiente informacién para comprobar ia relacion:
[} Certificado de nacimiento del nifio

[_] Decreto judicial (st apfica)

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

Para cada dependiente que viva en el hogar y esté incluide en ef tamafio de (a familia, envie uno de ios documentos siguientes para verificar el
tamafio de Ja famitia;

| Cerlificado de nacimiento _ [] Decreto judicial (st aplica)
] Acuerde de custadia u ofros documentos judiciales de tutela (si [] Los formularios tributarios més recisntes que muestren los
aplica) familiares a cargo

§i el dependiente es mayor de 18 afios, envie uno de los sigulerites documentos para verificar el tamafio de Ia familia:

[ Los formularios tributarios mds recientes que muestren los familiares a cargo {copio del formulario 1040 presentado ante IRS completo)
(1 Poliza de seguro medica mostrando cobertura para el depende
[ Registros de inscripeién escolar




PROGRAMA DE SUBSIDIOS PARA EL
CUIDADO INFANTIL DE NEW JERSEY

Lista de documentacion

'ESTADO DE CIUDADANIA DEL NINO:

] Certificado de nacimiento de los EE. UU,

L1 Certificado de ciudadania

L | Pasaporte de los EE, UU. o farjeta de pasaporte
[ ] Tarjeta del Seguro Social

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

[ ] Tarjeta de residente permanente (Tarjeta verds)

L] Formiutario [-551 del USCIS (Tarjeta de residencia permanénte)

[} Documentos de viaje de rafugiado {Formutario 1-571)

[ Formutario 1-94 del USCIS/NS selfado como “refugiada”, “persona
con permiso de ingreso condicional”, “asilado”, o “aviso de accidn®

INGRESOS DEL EMPLEO:

[7] Debe presentar comprobarites de pago actuales equivalentes a un
mes (p. 8j.: 4 semanales, 2 quincenales, etc.)

S0LO PARA NUEVO EMPLEO: S no tiene comprobantes de pago
disponibles .

[] Una carta del empleador con membrete de ld compaitfa
(fimadalfechada). Debe incluir tarifas de pago, horas rabajadas
por semana, informacion de contacto del empleador y I primera

__ fecha de emplet; o , ‘

] Formulario “Verificacion de empleo” de la DFD
5i se aprueba el subsidio, se le requerird al
solicitante/cosolicitante hacer un seguimients con los
comprobantes de pago.

[_JSOLO PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES: Envier la
transcrificién fiscal actual del formulario 1040 Anexo C del IRS:
“Ganancias o pérdidas del negocin”

[]81NO PUEDE TRABAJAR o ESTA INCAPACITADO: Formulario
de la DFD "Verificacion de incapacidad parental®

OTROS INGRESOS O
BENEFICIOS DE LA UNIDAD FAMILIAR:

La documentacién debe mostrar ka tasa y frecuencia de los ingresos

recibides de las fuentes que figuran abaj:

L] Documentacion de desemplea

[ ] Documentacion de pension

L] Compensacién al frabajador

[_] Carta de concesion def Seguro Social

[ Jubllacibn/Pension

{71 Manutencion del canyugelcuota alimenticia

{1 Beneficios militares/de veteranos .

{ | Beneficlos por incapacidad

[} Pensién Infantll — historial minimo de 6 meses de pago/desemboiso
(Nota: s fa pension infantil o la cuota alimenficia no fue ordenada
Judicalments, escriba Ia canfidad que recibe de forma mensual en la
Seceitn C de fa soficifud)

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

ESCUELA/CAPACITACION

asistencia, los créditos y las fechas de inicio v finalizacion

Por cada soficitante/éosolicitante, envie uno de fos siguientes documentos:
(1 ESCUELA: Informacidn detallada de! cronograma escolar, con €f nombre de la escuela y del alumno, incluidos los horarios y dias de

[_] PROGRAMA DE CAPACITACION: Carta con el membrete del programa (firmadaffechada) que indique &l nombre del programa, las

fechas de inicio y de finafizacion y el cronograma semanal

DFD Revisadp 8-19




Contestar a la direccidn siguiente:
SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE RUTGERS SOUTHERN REGIONAL

CUIDADO INFANTIL, Y EDUCACION TEMPRANA CHILD CARE RESQURCE & REFERRAL AGENCY
ESTADO DE NEW JERSEY+*DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS 1201 NEW ROAD SUITE 100

LINWOOD. N.J 08221 {609) 365-5027

A INFORMACION DEL POR FAVORI AS INSTRUCCHONES ‘RIBA CLARAMENTE EN LETRA DE
SOLICITANTE/COSOLICITANTE MOLDE. CONTESTE TODAS LAS PREGL 8

1. NOMBRE DEL PADRE/SOLICITANTE NUM. DE SEGURO SOCIAL  ¥ECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre)  (Inicial) (miimero 9 cifras) (Mes/Dia/dfio)

La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Margque la(s) casilla(s} correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indfgena Americano o de Alaska l:l Asidtico Negro o Afroamericanc Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifice [::I Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: I:E Si I:] No SEXO: l:l Masculino i:l Femenino

Parentesco del SOLICITANTE con los nifios: D Padre D Madre D Adulto responsable legalmente [__Ipadre de crianza £ otro:
2. NOMBRE DEL PADRE/COSOLICITANTE  (5i aplica) NUM. BE SEGURO SOCIAL  FECHA DE NACIMIENTO

{Apellido} (Primer nombre)} {Inicial) (Niimero 9 cifras) (Mes/Dia/AFio)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar Ia respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska E] Asistico Nepro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas def Pacifico D Blanco
ETNICIDAD: __ Hispano/Latino: [ si [ Ino  sex0:; [ IMascutino [ ] Femenino

3. DIRECCION DE LA CASA (niimero y calle)
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Condado: Distrito escolar: EMAIL;

4 TELEFONODELACASAI(__ ) CELL;

5. NUMERO DE ADULTOS EN LA FAMILIA: NUMERO DE NINOS EN LA FAMILIA: TAMANO TOTAL DE LA FAMILIA :

En el tamaflo de la familia se debe incluir a padres, cényuges, hijos para los que se solicita el subsidio, ofros nifios dependientes, o adulies reclamados en el
Jormulario IRS 1040 del soficitante o cosolicitante. Cuando se trata de parientes, en el tamafio de la familia se debe incluir el nifio para quien se solicita el
subsidio 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
gue vivan en la misma casa y que estdn colocados en una ubicacion fuera del hogar pagada por DYFS, deben contarse para determinar el tamafio de la familia.

. ADJUNTE PRUEBA DE INGRESO ORIGINAL — LAS 4 SEMANAS CONSECUTIVAS MAS RECIENTES
B | INFORMACION DE INGRESO DE LA , FRUEBA DR : o ,
FAMILIA. N se pegriere incluir b inforimacion de las personas pagadas por DVES pura brindar cuidudos. Lox pagox
pera fos menores de DYFS colocados en lugares fiera de sihogar no se cuentan coina ingreso.

Para cada fuente de ingrestt;. ;scrfbﬂ si lu PADRE O MADRE/SQOLICITANTE PADRE O MADRE/COSOLICITANTE
informacion de ingrese se estd dando por semana, . . ., Indi i 2
cada dos semanas, mensual o anual. Incluya la Indigue el ingreso brato del(la) actual: ndigue el ingreso bruto del(la) actual.
pensidn infantil y{o) la pensidn alimenficia. SEMANA  SEMANAS MES ARO SE A 2SEMANAS MES ARO

1. Sueldo y salario (bruto)

2. Pensiones, jubilaciones

3. Beneficios de seguro social/suplementaria

4, Compensacion laboral/desempleo

5. Asistencia en efectivo TANF

6.Pension infantil/alimenticia

7. Otro;
8. INGRESO BRUTO TOTAL
C INFORMACION DE TRA]}AJO/ DEBE ANENARSE PRUEBA DE MATRICULA VIGENTE EN LA ESCUELA
ESCUELA/CAPACITACION '
PADRE/SOLICITANTE PADRE/COSOLICITANTE
Nombre del centra PRIMARSO de trabajo, escuela, capacitacién;
Direceion corupleta {zalle, ciudad, estado y codipo postal)
(81 aplica, escriba “negocio propio”)
Niimero de teléfono: { . | ( Yy
Marque uno; I:] Trabajo L Escueta 1 Capacitacion L Trabajo m Escuela E:] Capacitacion
Escriba la fecha de inicio {Mes/Dia/ARo): Fechadeinicio: _  / Fechadeinicio. ___ /1
Marque ung y escriba; I:l Tiempo commpleta Wim, horas/sem l:l Tiempo completo Niun., horas/sem
Niimero de horas/semana y meses/afio | [ 1 wedio tiempo 1 Medio tiempo
para ¢l trabajofescueta/capacitacion I:] Empleo temporal Niim, meses/afio E::] Empieo temporal Niun.meses/afio
‘Nombre el centro SECUNDARIO de trabajo, escuela, copacitacion:
Direccidn completa (calle, ciadad, estado y cédigo pestal)
Ntmerce de teléfono: ( . ) { o |
Marque uno: I:] Trabajo m Escuela [:j Capacitacion D Trabajo D Escuela ;:l Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fechadeimicioo __ [/ / Fechadeinicio; /[
Marque uno y escriba; D Tiempo completo Niim. horas/sem E:] Tiempo completo Niim. horas/sem
Nimero de horasfsemana y mesesfaiio | [ 1 ngedio tiempo L Medio tiempo
para et trabajo/escuela/capacitacion | [ ] Empleo temporal Nitm.meses/afio 1 Empleo temporal Niun.meses/afio

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



DHS/CC:1 (1/2007

DEBEN CONTESTARSE TODAS LAS PREGUNTAS. NO SE ACEPTARAN SOLIC TTUDES INCOMPLETAS. DEBE
ADJUNTARSE LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE PARA VERIFICACION,

D | si NO

#Bstd usted participando en este momento en ¢l Programa de Cupones de Alimentos?

¢ Esta usted recibiendo en este momentosha recibido usted asistencia para la atencién infantil con una subvencion de Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANY) o Cuidado Infantil de Transicién (TCC, siglas en inglés) a través del Programa de Work First New Jersey (WFNI,
siglas en inglés) en los nltimes dos afios? Si contestd que si, indique cudnde se veacen (vencieron) los beneficios, eseriba el Mes, Dia y Afio

/ /vy el nlmero de caso de TANF:

1 [] 3  (Tiene su familia un caso abjerto ante Ja Division de Servicios a Jovenes y Familias (DYFS, siglas en inglés) y estén residiendo con usted los

[1]
(1]

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

4. ¢Estd usted recibiendo una subvencion de TANF? Si contestd que sf, por favor indique ef nimero de caso de TANFE:

5. ;Tiene usted o un miembro de su familia un problema médico cronico para et cual se recomienda el cuidado infantil como parte del plan de
tratamiento/rehabilitacion? Si contesto gue si, indique el nombre de la personafagencia que auforiza el plan de tratamiento y el niimero de
teléfono:

Nombre de la agencia: Nim. deteléfono: (3 _

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

7. ;Psth usted indigente o corre el riesgo de quedar indigente?

8 4 EBstén los nifios para los que pide asistencia de cuidado infantil en un kogar de crianza de DYFS, un hogar de ¢rianza de DYFS “para-fosier” o
un hogar preadoptivo de DYFS? 87 usted estd empleado o participa en un programa escolar o de capacitacién, debe adjuntarse la prueba para
efectos de DYFS.

9. ¢Recibe usted efectivo o asisfencia de cupones especificamente para pagar su vivienda?

10.  ;Esta solicitando asistencia porque la oficina de ia Junta de Servicios Sociales/Agencia de Bienestar del Condado (CWA/BSS) le informd que
usted no es elegible para el programa de Cuidado Infantil de Transicién (TCC) o Asistencia Temporal para Necesitados (TANE)?

(Margue unaj 11, Entiendo que estoy presentando mi solicitud ante la agencia para:

[ Asistencia de pago con COMPROBANTES [ Servicios CONTRATADOS en un centro basado en Ia comunidad
12, ;Tienen todos los nifios de esta familia beneficios de seguro medico? I:I si E:j no
Si contesté que NO, desea recibir un formularie de solicitud para el NJ Family Care? E:.:] si [:3 no

INCLUYA A CADA MENOR QUE NECESITE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PARA EL QUE SE SOLICITE

INFORMACION SOBRE

E | 105 NINOS ASISTENCEA, UTILICE EL DOCUMENTO TIFULADO “FORMULARIO SUPLEMENTARIO" PARA DAR LA
INFORMACION DE OTROS MENORES, R
Nombre completo del NINO Nim,1 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /
{Apellido) (Primer nombre) (Inicial)  (Nimero 9 cifras) {Mes/Dia/Afio)
La informacicn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Margue lafs) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINQG Nim. 1,
RAZA: Indigena Americano o de Afaska Ej Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de [as Islas del Pacifico [:j Blance
ETNICIDAD: Hispano/Latino: D 5i D No SEXO: EI Masculino D Femenino

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

El menor tiene una necesidad especial: E No I:E Si SV contestd que st, indique la necesidad especial y adjunte I verificacion

& Es el menor un ciudadano Nerteamericano o residente legal? 1 No 1 Si. Si contesto que SI, adjunie la verificacidn (copia de la tarfeta de Seguro Social p
Cerfificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (margue uno) E::] Negado f:l Agprobado D Lista de espera D Pendiente
USO DE DYEFS (Escriba el rim. de caso de 8 cifras,):KC /
Programa: ___ Cbdigo: _ Componente: __ Papo complementario adjudicado {elegir uno, escribir y encerrar en un circulo}: $___ Semanal 8 ___ Mensual. Fecha de inseripoion: / /

Nombre completo del NINO Niim.2 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Niimero 9 cifras) {Mes/Dia/diio)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque lafs) casillafs) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO No. 2.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska L] Asidtico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [ I Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: si T sexo: [ Masculine ] Femenino
Indigue las horas/dias/duracién cuando se necesita atencidn infantil:

B menor tiene una necesidad especial: L1 No [ Si 8 contestd que si, indigue la necesidad especial y adjunte la verificacién

ZEs el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? D No D Si. 8i contesto que 81, adjunte la verificacidn (copia de la tarjeta de Segure Social y
Certificade de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marque uno) I:I Negado i:! Aprobado i:i Lista de espera I:l Pendiente
US0 DE DYFS {Escriba el mim. de caso de § cifras ) KC
Programz: _ Cédigo: __ Componente:  Pago complementanio adjudicads (eieglr uno, escnbnry encerrarenuncizeulo): $ Semanal § Mensual. Fecha de ingeripeion: _ / P
Nombre completo del NINO Niim3 NUM. DE SEGURQ SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre} (Inicial} (Nimero 9 cifras} (Mes/Dia/Afio}
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Margue la(s} casifla(s) correspondremefss para indicar la respuesta para el NINOG No. 3.
RAZA: Indigena Americanc o de Alaska Asiatico Negro o Affoamericano Native de Hawai o de las Islas del Pacifico l:] Blanco

ETNICIDAD:  Hispano/Latino: ] S [Cwe  sExo: [T JMascdiio [ Femenino
Indigue fas horas/dias/duracién cuando se necesita atencién infantil:

El menor tiene una necesidad especial: [ 1 Ne [_] si Sicontesté quesi, indique ln necesidad especial y adjunie la verificacion

2Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? I:E No D St Si contesto que SI, adjunte la verificacion (copia de Ia tarjeta de Seguro Social y
Cerfificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal),

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marque unc) E:] Negado I::] Aprobado l::] Lista de espera m Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el néim. de caso de 8 cifvas ;KC /
Programa: ___ Codigo: ___ Componente; ___ Pago complementario adjudicado {elegir uno, escrbir y encerrar en un circulo): 3 Semanal §____ Mensual. Fecha de inseripeion: /4 /

RE( iL.\TE. C OBROh DE SERVIC th BAhl( OS(ENERGIA, AGUA, TELLFO\O) O EL C LRT]I'I( ADO DE NAC I\HE\TO




SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE CONTESTAR A LA DIRECCIGN SIGUIENTE:
CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA RUTGERS SOUTHERN REGIONAL
ESTADO DE NEW JERSEY - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS CHILD CARE RESOURGE & REFERRAL AGENCY
1201 NEW ROAD SUITE 100
LINWOOD. NJ 08221 (609} 365-5027

Nombre del padre/solicitante:

Niimero de seguro sociak: Fecha de nacimiento; / /

NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 4

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Numero de 9 cifras) {Mes/Dia/Afio}
La informacitn 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 D Asidtico Negro o Affoamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico Ij Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: D 8i D No Sexo :l Masculino m Femenino
Indique las horas/dfas/duracion cuande se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad E:] No [ | Si Sicontestd gue si, indigue la necesidad especial y adjunte la verificacidn
especial

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o tesidente legal? D No D Si. §i contesto que si, adfunte la verificacién (copia de la tarjeia de Seguro Socialy
Certificadoe de Nacimiento o si corresponde, Tarjetn de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Bstatus (marquesne) [ ] Negado [T Aprobado [T 1 Listadeespera [ 1 Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el niim. de caso de NJ Spirit.} Programa: Cadigo: Comy

Pago complementario adjudicado (efegir uno, escribir y encerrar en un circwlo): § Semanal Mensual Fecha de inseripeion: o1

5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 5 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
/ [l
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)

La informacién siguiente se necesita para efectos estadistices. Margue la(s) casilla(s) correspondienie(s) para indicar Ia respuesta del solicitante.

RAZA: Indigena Americano o de Alaska D Asidtico Negro o Afroamnericano Nativo de Hawai o de las Islas def Pacifico l:] Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: [:l Si E:I No Sexo Mascuiino D Femenino

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

El menor tiene una necesidad r__i No I:I Si. 8t contestd que si, indigue la necesidad especial y adjunie la verificacidn

especial:

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o tesidente legal? D No D Si S8i conteste que si, adfunte la verificacidn {copia de Ia tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

U0 DE LA AGENCIA: Estatis (marquesne) [ | Negado [] Aprobado [T Listadeespera [ ] Pendiente

VSO DE DYFS (Escriba el mim. de casa de NJ Spirit Pro : Codigo: Comp

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): § Semanal Mensual Fecha de inseripoion: __ _ /[

6 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y A S
(Apellido) (Primer nombre} (Inicial) (Nimero de 8 cifras) (Mes/DialAfo)

La informacion siguienie se necesita para efectos estadisticos. Marque lafs) casilla(s) mrrespondiemefsi para indicar la respuesta del solicitante.

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

ETNICIDAD: Hispano/Latino: s E:] No Sexc Masculino E::} Femening

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

El menor tiene una necesidad especial: D No D St. 8i contestd que si, Indigue la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢,Bs el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? I:I No D 8i. 8§ contesto que si, adfunte la verificacidn (copila de Ia tarjeta de Seguro Social y

Certificado de Naciniento o si correspande, Tarjeta de Residente Lepai).

USO BE LA AGENCIA: Bstas (marque wne) [ | Negado [} Aprobado [ 1 Listadeespera [ _] Pendiente

(SO DE DYFS (Escriba ef nim. de caso de NJ Spirit Programa: Cadigo: C

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): § Semanal Mensua . Fecha de inscripeion: ______f I

7 | NONMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 7 NUM. DE SEGURO SOCIAL ~ FECHA DE NACIMIENTO
Y A A
(Apellido) {Primer nombre) (Inicial) (Niumero de 9 cifras) {Mes/Dia/Afia)

La informacicn sigujente se necesita para efectos estadisticos. Margue la(s} casillafs} correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.

RAZA: Indigena Americano o de Alaska D Asidtico Negro o Afrcamericano Nativo de Hawai o de las Islas def Pacifico E:E Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: i:; Si C o Sexo D Masculino E] Femenino

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

El menor tiene una necesidad [ No [ Si.Sicontesté que st indigue In necesidud especial y adjunte Ia verificacién

especial:

+Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? [:..—_l No 1:‘ Si, Sicontesto que SI, adjunte la verificacidn (copia de ln farjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Restdente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (arguewis) [ | Negado [} Aprobado [1 Listadeespera [ | Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el mim. de caso de NJ Spirit.); Programa: Codigo: Componente:
Page complementario adjudicado {elegir una, escribir y encerrar en un circudo): § Semanal Mensuzal Feeha deinsedpeién: _ / /

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 (cerfificamos) que toda la inforrracién anterior es correcta y verdadera a mi {nuestro} leal saber y entender. Yo
{nosotros) sé (sabemos) gue mentir scbre mi {nuestra)} situactén, no dar fa informacion necesaria o hacer que otras personas oculten informacion es
contrario a fa ley y que me {nos) sujetaria a un posible enjuiciamianto. Asimismo enfiendo {entendemos) que:

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

2. Es confrario a la ley obtener asistencia financiera para servicios de cuidado infantil al proporcionar informacion falsa o engafiosa, fo que inciuye,
aunque no se limita a informacion sobre mi efegibliidad y(o) informacién que se relaciona con fa asistencia de un menor para registros de un proveedor,
hojas de asistencia o formularios de pagos de comprobantes. Algunos ejemplos de comporamiento ilegal incluyen, aungue no se limitan a:

« Falta de informar con pracisién todas las fuentes de mi (nuestro) ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aungue no se limitan a, no reportar maltiples
fuentes de ingreso o un aumento o reduccién de jornalfsalario, pagos de pensién infantit o pensién alimenticia o cualquier ofro ingrese.

« Falta de informar con precision la cantidad de mi ingreso. Algunas ejemplos incluyen, aungue ne se limitan a, informar la(s) cantidad{es) exacta(s}
de ingreso del empleo propio; alquiler de propiedades o cambio o alteracion de la informacion que aparece en los talonarios de los cheques de
pago.

« Falta de informar con precision el niimero de miembros del hogar. Algunos ejemplos incluyen, aungue no se limitan a no informar que mi conyuge u
ofro 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 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 formularies de registro de asistencia dando los marcos de tlempo de informe.

3. Esta informacion se da con relacion 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), asi como para verificar mi (nuestro} ingreso, recursos y necesidad de
asistencia de cuidado infantit, segtin sea necesario.

4. Es voluntario proporcionar la informacion salicitada, lo cual incluye nimeros de seguro social del Padre/Madre/Solicitante. El persenal de Ta agencia
puede utilizar mi (nuestra) informacién de nombre y seguro sacial con agencias federales y esfatales, asi como con ofras fuentes gue consideren
necesarias para examen oficial. Sin embargo, se requiren copias de los certificades de nacimiento, de las tarjetas de Seguro Social, de las tafetas
de Residente Legal, si es el caso, de todos los nifios para los que se se solicitan servicios de subsidio.

5. La falta de proporcionar informacion o ef dar informacion faisa de forma defiberada resultara en gue se me niegue mi (nuestra) solicitud, en ia
terminacién de los beneficios de cuidado infantif a [a famifia y referencia a las agencias federales, estatales o locales para accion en los tribunales
civiles o criminales, interceptacion del sueldo o impuestos, asi como agencias de cobranza privadas para actos de reclamaciones relacionados con et
reintegro y recuperacion de fondos.

6. Proporcionar informacién falsa o engafiosa en mi (nuestra) solicitud de asistencia financiera de cuidado infantil y(o) la falta de informar dentro de diez
dias cualguier cambic en el niimero de integrantes de mi (nuestra) familia o ingreso familiar, o bien cualguiera otra circunstancia que podria cambiar
mi {nuestra) elegibitidad, tal como el estatus de trabajo / escuela/ capacitacion, podria resultar en la terminacion de mi (nuestro) subsidio para cuidado
infantil y podria terminar mi (nuestra} elegibilidad para solicitar y{o) recibir cuidado infantil subsidiado durante un periodo de seis meses por la primera
infraccion; por un periodo de 12 meses per la segunda violacion y la descalificacion permanente por la tercera violacion.

7. Sirecibo asistencia financiera como resuttado de ia informacion falsa o engafiosa, podria ser yo (nosofros) responsable {(s) por el reintegro de los
beneficios de cuidado infantil y podria verme (podriamos vemos) sujetos a una multa civil y a un posible enjuiciamiento en fos tribunales.

8. Entiendo (entendemos) que para poder verificar mi {nuestro) ingreso y !a necesidad de un servicio, una Agencia de Recursos y Referencia a
Cuidados Infantiles (Child Care Resource and Referral Agency {(CCR&R), en inglés) necesitaria comunicarse con mi (nuestro) empleo. Por este
medio autorizo {autorizamos) a mi (nuestro) emplec a que divulgue informacion refacionada con mi (nuestro} ingreso, escala de pagos, horarios y
programa de frabajo a {a CCR&R en mi {nuestro) condado de residencia ante ef cual estoy presentando mi soficltud para servicios de cuidado infantil
subsidiado en el Estado de New Jersey.

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:
Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:
No se puede procesar fas solicitudes que no estan firmadas. Se le proporcionara una copia de este documento para sus archivos.

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

Nota:

Se ha completado el SAR; los pagos de cupones para los servicies de cuidade infantil de DYFS/CPS estén aprobados para el periodo del
! f hasta el / /

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

I SGLO PARA USO DEL PROVEEDOR DE CCR&R 0 GONTRATADO BASADO EN EL CENTRC (CBC):
Marque uno: [ Solicitud inicial [ Re-determinacién ~ FECHA DE CERTIFICACION: ___{

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

| Marquewna: [ NEcapo [ aprosapo [ penDIENTE

Cerfificacion por parte de un Miembro del Personat:

Nota:

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



£C-192 Spanish (Rev 12/17)

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

PROGRAMA DE SUBSIDIO PARA EL CUIDADO INFANTILDENJ
Anexo a la sollc:tud

Todas Ias famnlzas que recfben un SUbSEdIO medtante ei Programa de Subsuiios para ei CUIdadO infant:l cfe NJ deben
proporc:onar la informacxon sgmente

¢Los actwos de su famtlla tlenen un valor superior a $1,000,000?7 []No []si
Nota; Los activos pueden incluir, entre ofros, cuentas bancarias personales, cuentas de negocio, bienes inmuebles y pmp:edad personal

Si e[ iconma primario gue se hab'ia en sy hogar noes eE inglés, por favor especifique cuél es ese Ecﬁoma:

El (la) solicitante: _
Esta en el servicio militar activo de tiempo complete [ INo [7]Si

Esté en la Guardia Nacional/Reserva Mifitar [INo []sf
‘Trabaja por cuenta propia CiNo [CIsi
¢Hay un(a) co-solicitante? [ INo D Si

Si la respuesta es si: _
Esta en el servicio mifitar active de hempo completo [INe  [si
Esta en la Guardia Nacmna!lReserva Militar [ INg [} si

‘Traba;a porcuenta propla L - [CINe - DSi

g,Es usted una persona sin hogar con base en uno o més de los siguientes? [_]No E:[ Si

» Vive en un refugio de emergencia o transicion,

» Esta quedandose en un motel, hotel, parque de casas méviles o campamento o comparte Ia vivienda con olras personas
debido a que: perdio su vivienda, esta pasando por dificultades econdmicas 0 una razén similar,

» Vive en un vehiculo, estacion de autobusesftrenes, parque, edificio abandonado.

« Vive o duerme en algln lugar piiblico o privada que normalmente no se usa como residengia o alojamiento para dormir
regular.

e Vive en una vivienda que ne redine las condtclones de habitabilidad (es decfr, no tiene electricidad, agua coriente, eic)

Por la presente cemﬁco que toda la mfonnaclon pmporcaonada s verdadera y correcta a mi mejor saber y entender Tambzen
reconozco que presentar informacion falsa o engafiosa, omitir informacion intencionalmente o intencionalmente hacer que
ofros omitan o dejen de proporcionar informacion es motivo de que se me deniegue o se me dé de baja del programa de
cuidado infantil y que puedo quedar sujefo(a) a todos los remedios legales y en equidad,

Nombre del soflcitante Firma del {fa) solicitante Fecha de hoy
Nombre del co-solicitante Firma del {la) co-solicitante ' Fecha de hoy
DISCRIMINACION

Este program prohibe la discriminaciin ol determinara efegibidad par reciblr asistencia para ef cuidado Infantl,
S considera que en ¢f Progtama de Subsidios para el Ciidado infantil de New Jersey $¢ e ha discriminado debldo a si raza, color, incapacidad, religiér o nacionalidad o por olra razon, puede comuricarse cont
Office of tha Director, Diviston of Farmily Development, N.J, Depariment of Human Services, P.C. Box 716, Trenton, New Jersey 08625



