PROGRAMA DE SUBSIDIO PARA EL CUIDADO INFANTIL DE NJ

Lista de Verificacion de la Documentacion

A continuacién hay una lista general de los documentos requeridos para cada seccién de la Solicitud del Programa de
Subsidic de Cuidado Infantil que debe presentar para la consideracion inicial de elegibilidad. Documentos adicionales también
pueden ser requeridos de acuerdo a los requisitos del programa. Comuniquese con 4CS del Condado de Passaic al 973-684-
1904 si tiene preguntas o necesita ayuda.

Para cada solicitante/ co-solicitante, enviar uno de los Sino puede proveer documento de la COLUMNA A, puede enviar
documentos en la COLUMNA A: dos documentos en la COLUMNA B:
COLUMNA A (DOCUMENTACION PRINCIPAL) O COLUMNA B {Documentos secundarios)
Enviar uno de los siguientes: Enviar dos de los siguientes:
Ll Licencia de conduciy QO Diploma de Escuela Secundaria, GED, o Diploma de la
O Tarjeta de identificacion emitida por el gobierno Universldad
(con foto) {1 Tarjeta de seguro médico o tarjeta de recetas
Tarjeta de identificacion militar (con foto) 0 Talonarios de cheques impresa/ comprobantes de pago
Identificacién emitida por el empleador {con fota) [} Acta.a de nacimiento (so][cltantel co-solicitante, o nifio)
O Tarjeta de Seguio Social

Identificacion escolar {con foto)
Pasaporte
Tarjeta de residencia parmanente

pooco

Para cada solicitante/co-solicitante, enviar uno de los 31gu1entes documentos para verif icar !a restdencia
S Acuerdo dealgller oactura dé hipotéga T T o T
Decreto judicial (si corresponde)

Registros escolares que muestra la residencia

Acuerdo u otros documentos judiciales que indique tener la custodia (si corresponde)

Facturas de servicios a domicilio

Documentacion medica

Registracion de vehiculo o titulo o licencia de conducir de NJ.

Los formularios de impuastos mas recientes

Péliza de seguro de inquilino/ propietarios de vivienda

*S usted o su hifo no tianen un hogar Yo direccion fija, comuniquese con 4CS de el condado de Passalc para oblener ayuda,

oCcoooBRoco

Para cualquier nifio que necesite servicios de cuidado infantil, presente UNO de los siguientes documentos para demostrar la
relacion:

CF  Acta de hacimiento del nifio

1 Decrato judicial (s corresponde)

0  Acuerdo u ofros documentos judiciales que indique tener la custodia (si corresponde)
Para cada dependiente que reside en el hogar e incluido en el tamafio de la familia, envie uno de los siguientes para verificar el
tamafio de la familia:

3 Acta de nacimiento

QO  Acuerdo u otros documentos judiciales que indique tener la custodia (si cotresponde)

a Decreto judicial

{1 Los formularios de Impuestos mas recientes que muestran cualquier nifio que usted reclama como depende en sus

impuestos, independients ds la edad.
Nota: para dependientes mayores de 18 afios, enviar uno de los siguientes documentos para verificar el tamafio de la
familia:
7T Péliza de seguro medica mostrando cobériura para el depende
0  Los formularios de impuestos que muestran la dependencia




0 Registros de inseripcion escolar.
O Verificar otros adultos indicados en la aplicacién

Para cada nifio que necesite cuido, por favor entregar uno de los siguien
Acta de nacimiento E.U.
Cartificado de ciudadania
Pasaporte E.U. o tarjeta de pasaporte
Tarjeta de Seguro Social
Tarjeta de residencia {Green Card)
USCIS Formulario |-551 {Registro de extranjero)
Documento de viaje para refugiados (Formulario [-571)
Formulario ISCIS / INS 1-94 con el sello "Refugiado”, "En Libertad Condicional’, "Aviso de accion”, o “Asilade”

cooooooo

Ingresos def empleo:
0 Debe proporcionar el salario actual de un mes (por ejemplo, 4 comprobantes semanales, 2 comprobantes quincenales, etc.)
Solo si tiene un Nuevo empleo: si los comprobantes no estan disponibles, presentar:
0 La carta del empleador en el documento oficial de la empresa (firmada fcon fecha) debe incluir la tarifa de pago, las horas
trabajadas por semana, forma de pago, la informacion de contacto del empleador y 1a fecha que comenzo
1 Formulario de “Verificacién de Empleo” DFD
Si se aprueba el subsidio, ! soficitante / co-solicitante debera realizar el seguimiento con comprobantes de sueldo
8i es empleado por cuenta propia:
O - Presentar la Transcripcion de impuestos del IRS del Formulario 1040 Anexo G, "Pérdidas o Ganancias de Negocio®
Si no puede trabajar o es incapacitado
QO Formulario de "Verificacién de incapacidad de padres’ DFD
Otros ingresos o beneficios para la unidad familiar:
La documentacién debe mostrar I tarifa y frecuencia con que recibe los ingresos de alguno de los heneficios a continuacion:
.0 _ Documentacion de desemplea -
Documentacién de pensién
Compensacidn del trabajador
Carta de Otorgacion de el Seguro Social
Jubilacion/ Pension '
Apoyo canyugal/ Pensién alimenticla
Beneficios para veteranos/militares
Beneficios por discapacidad
Manutencién infantit - un minimo de 6 meses de pago / historial de desembolsos {Nota: si la pensidn alimenticia o manutencion
de menores no esta ordenada por el tribunal, escriba la cantidad que recibe mensualmente en la seccion Ingresos de la soficitud)
Cualquier otro ingreso requerldo para los informes de impuestos federalesfestatales.

O ODooooooo

a Y -solicitante, Entregue Uno de los siguientes:
ESCUELA: Un horarlo de la escuela detallado que incluya el nombre la escuela, el nombre del estudiante, la fecha de
inicio y finalizacin, los dias y horas/créditos que usted asistira.

O PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO: Carta formal de el programa (firmado y con la fecha) indicando el nombre del

programa, hatario, fecha de inicio y fecha de culminacion.



Eff.: 3/1/24 - All Other

STATE OF NEW JERSEY

DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES
2024-2025
INCOME ELIGIBILITY SCHEDULES
FOR PUBLICLY SUBSIDIZED
CHILD CARE ASSISTANCE or SERVICES
Income Eligibility for the Child Care Assistance Program State Funded
Federal and Other Selected Child Care Programs Including Preschool Kinship
Head Start Wrap Around Child Cave Administered through the Child Care
Program New Jersey Department of Human Services Services
Maximum Maximum Eﬁoimzn Macizmim Allowable Maximum Allowable
Allowable Annuzal Gross Family Income for Maximum Allowzble Maximum Allowabie Anrual Gross Family Income for Anrmal Gross Family Income for
Anngal Family Entry Level Arnua Gross Family Income .Amnual Grose Family Income Eligibility for Eligibility for
Gross and/or At Redetermination Priorto Exit Clients Under Clients Over
Income Inifial Eligibility Ape 60 Age 60
TIER A TIER B TIER C TIER D TIER E*
Represents Represents Represents Rapresents Represents Represents Represents Represents
100% of the 150% of the 175% of the 200% of the 250% of the 85% of the 350% of the 500% of the
2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 ’ 2024
- Family Federal Federal Federal Federal Federal New Jersey Federal Federal
Size Poverty Index Poverty Index | Poverty Index | Poverty Index Poverty Index State Median Income Poverty Index Poverty Index
1 $15.060 $22,590 $26,355 530,120 $37,650 $71,313 $52,710 §$75,300
2 520,440 $30.660 835,770 $40,830 $51,100 584,198 $71,540 $102.200
3 $25,820 $38,730 $45,185 $51,640 864,550 $104,159 $90,370 $129,100
4 $31,200 $46,800 $54,600 $62,400 $78,000 $132,184 $105,200 $156,000
5 $36,580 $34.870 $64.015 $73,160 $91,450 $140,599 $128,030 $182,900
6 541,960 $62,940 $73.430 $83.920 $104,900 $145,014 $146,860 $209,860
7 $47,340 $71,010 $82,845 $94,680 $118,350 $157.425 $165,690 $236,700
8 $52,720 $79,080 $92,260 $105,440 $131,800 $165,844 $184,520 $263,600
% $58,100 $87,150 $101,675 $116,200 $145,250 $174,259 $203,350 $290,560
10 563,480 $95.,220 $111,090 $126,960 ‘$158,700 $182,674 $222,180 $317,400
11 $68,860 $103,250 $120,505 $137,720 $172,150 $191.089 $241,010 $344,300
12 . 74,240 $111,360 $125,920 5148.480 $185,600 $199,504 $259,840 $371,200
1 Foroackadamienal, - it Lt el "t IS RN § B Fa Tt . ey i e | :
¥ family member.adds $5,380 . $8,070°7-% el STRE30:

Souree: Annual Update of the HHS Poverty Guidelines, Federal Register, Vol. 89, No. 11, Friday, January 17, 2024, Page 2561

#Tier E represents the one-time Graduated Phase-Out peried of child care assistznce that may be utilized for one yeer. The source for Tier E is the Census Burean Median Family Income by Family Size, Department of Justice, Cases
Filed Between May 15, 2023 and October 31, 2023, https:/ferww justice.gov/

CC-229 (02/24)




Solicitud de Elegibilidad para Servicios de
Cuidado Infantil y Educacion 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 las distintas secclones de este formulario. Por favor 1éalas con detenimiento

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION A:

1. Escriba tu nombre completo (apellido, primer nombre e Inicial del segundo
nombre), niimero de seguro social y fecha de pacimiento (mes/dia/afio).
Marque una 6 mds de la(s) easilla(s) correspondiente(s) proporcionada(s) para
indicar sn raza. Margue la casilla correspendiente para indicar su etnicidad y
sexo. Marque Ja casilla correspondiente para indicar el parentesco del
padre/solicitante con el(las) menor{es) para el(los) cual(es) se estd llenando la
solicitud de asistencia. Si usted no es un pariente inmediato (padre/madre),
sfrvase indicar si usted representa otro adulto responsabie, padre de ciianza u
ofvo. Si la respuesta es “ofro”, por favor especifique.

2. Si aplica al caso {reside en el hogat), escriba ¢l nombre completo de su
couytge o cosolicitante, €l nimero de seguro sacial y la fecha de nacimiento
{mes/diafafic). Matque las casillas apropiadas proporcionadas para indicar 1a
raza, einicidad y sexo del cosolicitante/conyuge.

3. Escriba fa direccidn de su hogar y el condado donde usted reside. Escriba el
distrito escolar en el que estd(n) sufs) hijo(s).

4. Bseriba el nfunero de teléfono de su casa,

5. Bscriba el “tamafio de la familia”, lo cual quiere decir el ndmero do adultos
{personas de 18 afios de edad en adelante que tienen responsabilidad legal por
los menores), asi como adultos dependientes (personas de 18 afies de edad o
mayores) que forman parte de la unidad familiar immediata y el mimero de
menores dependientes (personas menores de 18 afios).

Ejemplas; Bn una familia donde hay sélo un padre con dos menares, seserdbar L
“Niim de adultos; 1; Nirm de menores: 2",

En una familia donde hay dos padres con un dependiente adulto (abuslo) ydos
menores indigue: “Nam de adultos: 3; Niim de menores: 27

Nota: 8i usted es padre/madre solterofa, y si usted y su(s) hijo(s) vive(n) con su
Madre y padre, NO incluya a los abuelos en el tamafio de la familia.

p INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION B:

Proporcione informacidn de ingreso basada en el afie actual, Llene todos los
espacios en Blanco. Indigue las cantidades brutas a menos que se pida lo contrario,
S7 no recibe nada en una categoria especifica, eseriba “0%.

Para cada adulto (solicitante, cosolicitante u otro adalto independiente) que reside en
1a unidad del hogar, indique toda la informacién actual de ingresos. Se proporcionan
columnas para escribir la informacién de ingreso ya sca por semana, cada dos
semanas, mes o afio. Para padres separados o divorciados, incluya Unicamente ese
ingreso (tal como pensién infantil o alimenticia) que estd disponible a la familia con
la custodia. '

1. TIndique todo el ingreso de beneficio fecibido de pensiones y jubilacién.

2. Indique todo el ingreso de beneficio recibido del Ingreso
Suplementario de Segaridad (38).

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

4. TIndique todo el ingreso de beneficio recibido de la asistencia social
{TANF).

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

6, - Tncluya cualquiet otro ingreso recibido que se requiere indicar para
_efectas de declaracién de impuestos federales y estatales. -

7. Tncluya 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 informacidu actiol de actividad de {rabafo, escueln y(o)
capacitacidn para el solicitante y el cosolicitante {si aplica al casa),

I.  Escriba el nombre, direccion conpleta y ndmero de tetéfono del sitio de
Trabajo/Bscucla/Capacitacion Primario.

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

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

4, Marque la casilla apropiada para indicar si la actividad de
Trabajo/Escuela/Capacitacién es a tiempo completo, tiempo parcial o de
temporada, Bscriba el nimero de horas por semana ¥ meses por afio que
pasa en ese ¢entro.

5. Incluya la  informacién de su  actividad
trabajo/Bscuela/Capacitacidn (st aplica al caso).

Secundaria  de

_PINSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCIOND:. .

Preguntas 1-9; Marque la casilla correspondiente (ya sea “S1” o “No™) en cada
pregunta, Si eontestd “Si* a culquiera de las preguntas 2 - 5, proporcione la
informacién solicitada.

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

Pregunta [1. Indique si usted entiende que estd solicitando comprobantes o los
servicios 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 NI Family Care.

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION E:

Pscriba el nombre completo (apellido, primer nombre, inicial del segundo
nomibre), nimero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afic) para
cada menor para el cual se solicita asistencia, Marque fas casillas
comespondientes que se proporcionan para indicar la raza, otnicidad y sexo
de(los) menor(es). Indique las horas, dias y duracién por la cual se necesita
atencién infantil. Matque la casilla comespondiente para indicar si el(los)
‘menot{es) tiene{n) una necesidad especial. De ser asi, indique cuil es la
necesidad. Eseriba el nombre del centro o persona que brinda cuidados si
el{los) menor{es) ext este momento esta(n) inscrito(s).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETARLA SECCION F:

Después de leer y entender Ia certificacion, ¢l solicitante y cosolicitante (si
aplica al caso) firman en ia linea cotrespondiente y escriben la fecha.

Rev 12/08




Srms—
Direccitn Responder a:  4CS of Passaic County

SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE 2 Market Street Suite 300
CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA Paterson NJ 07501
ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS
A INFORMACION DEL 0 ; )
SOLICITANTE/COSOLICITANTE O P
1. NOMBRE DEL PADRE/SOLICITANTE N{M, DE SEGURO SOCIAL  FECHA DE NACIMIENTO
i I S S
(Apellido) {Primer nombre)  (Inicial) (mimero 9 cifras) {Mes/Dialdiio)
La infarmacitn siguienie se necesila para efectos estadisticos. Marque lafs casillafs) carre.s'pondientefs% iam indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asfatico Negro o Afroamericane Nativo de Hawai o de las Islas def Pactfico l:f] Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latino: D Si ‘:E No  SEXO: D Masculino l:] Femenino
Parentesco del SOLICITANTE cen los niffos: 1 pudre [ Madee 1 Aduto responsable legalmente L.__IPadrc de crianza D Otro:
3. NOMBRE DEL PADRE/COSOLICITANTE (51 aplica) NOM., DE SEGURO SOCIAL,  FECHA DE NACIMIENTO
Y SR S
{Apellide) {Primer nombre) (Inicial) (Nitmero 9 cifras)  (Mes/Dia/dfio)
La informacién siguiente se necesita pava efectos estadisticos, Margue lafs easillafs) correspondientefs} para indicar I respuesta del solicitante,
RAZA: Indigena Americano o de Alaska E:] Asiatica Negro o Afrosmericanc Mativo de Hawai o de las Islas del Paclfico l:l Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: [.:l Sl I:l No SEXO: l:l Masculino l:l Femenino
3. DIRECCION DE LA CASA (niimera y calle)
Cindad: Estado: Cddigo postal:
Condado: Distrito escolar:
4, TELEFONODELACASA: (.Y . .
5, N(IMERO DX. ADULTOS EN LA FAMILIA! NUMERO DE NINOS EN LA FAMILIA: TAMANO TOTAL DE LA FAMILIA
En el tamafio de la fumilia se debe incluir a padres, conyuges, hijos para los gue se solicita el subsidio, ofros nifies dependientes, o adultos reclamados en el
Sformulario IRS 1040 del solicitante o cosolicitante, Cuando se trata de parientes, en el tamafio de Ia 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 niffo y cualquiera de sus hermanos
que vivan en la misma casa y gue esidi colocados en una ubicacitn fuera del hogar pagada por DYFS, deben contarse pari determinar el tamafio de la familia.
ADJUNTE PRUEB A DE INGRESO ORIGINAL ~LAS 4 SEAMANAS CONSECUTIVAS AMAS RECIENTES
B | INFORMACION DE INGRESO DE LA FRTERA TR IR MARARS ;
FAMILIA N ¢ regnicre tchfe fa informacion de fas personas pagacas por DYEFS para brindar crtidgedos, Lox pagos
para tos motores de 13 ooy on higares fuera de si hogar no se civirtan come HIAreso.
P-c;_ra caga rlfzeniee de iﬂgmf;. ;Scrfba st la PADRE O MADRE/SOLICITANTE PADRE O MADRE/COSOLICITANTE
informacién de ingreso se esti dando por semana, . : Y ; 3 .
cada dos semanas, mensual o anval, Inchiya la Indique el Ingreso bruto del(la) actual: Tndique el ingreso bruto del{l) actual:
pensién infantil y(o) la pensidn alhnenticia. SEMANA  2SEMANAS MES ARO SEMANA  2SEMANAS MES ARG
et ]TSiiE]dO_jTEailafri(j"(b'l'l'ltf)')'“ e E bttt e Rt R T T T
2, Pensiones, jubilagiones
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 TRABAJO/ B p 3
ESCUELA/CAPACITACION
PADRE/SOLICITANTE PADRE/COSOLICITANTE
Namibre del centro PRIMARIO de trabajo, escuela, capacitacién:
Direccitn completa (calle, ciudad, estado y cddigo postal)
{Si aplica, escriba “negocio prople”)
Nimero de teléfono: [ . o ( ) .
Marque uno: [j Trabajo 1 Escuela:l Capacitacién I:] Trabajo I__—! EscuelaDCapacitacién
Pscriba la fecha de inicio (Mes/Dialdfio): Fechadeinicior _  F - -4~ Fechadeinicio: /- /
Marque uno y escriba D ' Tiempo completo L~ Nhm. horasfsem [::1 Tiempo cdmpieto Niig, horas/sem
Nimero de horas/semana y mesesfafio l:l Medio tiempo 1:1 Medio tiempo -
para el trabajofescuelaleapacitacidn 1 Empleo temporal Nim. mesesfafio 1 Empleo temporal Nim.meses/afio
Tombre del centro SECUNDARIO de trabajo, escuela, capacitacién:
Direceibn completa (cafle, ciudad, estadn y e6digo postal)
Nimero de teléfono: o Y [ —_—
. Marque uno: [:I Trabajo l:]Escuela L__lCapacitacién I:] Trabajo !:l EscuelaDCapacitacién
Escriba ta fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fecha deinicios  _ /___f ___ Fechadeinicio: /[ _
Marque uno y eseriba; D Tiempo completo Miim. horasfsem E:l Tiempo completo Néam. horas/sem
- =t NGfiERG 46 hods/sematia § Teses/aic Mediotiompo T 1 Medioiompe 77 T T 7
para el trabajofescuelafcapacitacién 1 Empleo temporak N, meses/afio 1 Empleo ternporzl Nfim.meses/afio

No se aceptaran solicitudes incompletas™ DHSICCLAHE




DHS/CC:E (1/2007

ol st mo DEREN CONTESTARSE TODAS LAS PREGUNTAS. NO 5E ACEPTARAN SOLICITUDES INCOMPLITAS. DEBE

(Fstd usted participando en este momento en el Programa de Cupones de Alimentos?

ADJUNTARSE LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE PARA VERIFICACION,
E E 4Esté usted recibiendo en este momento/ha recibido usted asistencia para la atencién infantil con una subvencidn de Asistencia Temporal para

|l

siglas en inglés) en los filtimos dos afios? Si contestd que <, indigue cufindo se vencen (vencieron) los beneficios, eseriba ef Mes, Dia y Afio
__J_ ! _yelnimero de caso de TANF: .
I:] r:! ;Tiene su familia un caso abierto aate fa Divisién de Servicios a Jovenes y Familias (DYFS, siglas en inglés) y estdn residiendo con usted las
menores para los cuales usted estd solicitando servicto? Si contestd que sf, por favor dé el nombre de la oficina;
JBsta usted recibiende una subvencion de TANF? 8i contestd que si, por favor indique el niimero de caso de TANF:
;Tiene usted o un miembro de su famifia un problema médico crénico para el cual se recomienda el cuidado infantil como parte del plan de
tratamientofrehabilitacion? 81 contestd que si, indique el nombre de la persona/agencia que autoriza el plan de tratamiento y el nlimero de
teléfono:
Mombre de la agencia: Nam, de teléfono: ]
1Es usted el/la cabeza del hogar donde reside?
4Bstd usted indigente o coire el riesgo de quedar indigente?
Estdn 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 preadoptivo de DYFS? §f usted estd empleade o participa en i programa escolar o de capacitacion, debe adjunfarse la prueba para
efectos de DYRS.
9,  ;Recibe usted efectivo o asistencia de cupones especificamente para pagar su vivienda?
10.  ;Est4 solicitando asistencia porque le oficina de fa 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 (TANF)?
(Margue ung) 11, Entiendo que estoy presentando mi solicitud ante la agencia para:

[T Asistencia de pago con COMPROBANTES 1 5ervicios CONTRATADOS en un centro basado en la comunidad
12. ;Tienen todos los nifios de esta familia beneficios de seguro medica? L1 si C o
Si contestd que NO, desea yecibir un formulaio de solicitad para el NJ Family Care? [:I si l:i no

w

o

0 N>

INCLUYA A CADA MENOR QUE NECESITE SERVICIOS DE CUIRADO INFANTIL PARA EL QUE SL SOLICITE
ASISTENCI:\.‘UTILECE EL DOCUMENTO TITCLADO *FORMULARIO SUPLEMENTARIO™ PARA DARLA
INFORMACION DE OTROS MENORES.

INFORMACION SOBRE
1L.0S NINOS

Nombre completo del NINO Niim.1 NUM. DY, SEGURQ SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

] {Apellido) (Primer nombre) _ (fyicial)  (Niimera 9 cﬁ‘as)_ - ,W(Mes/lv)z’aﬁﬁpr
La informacion sigiiente se necesita para efectos estadisticos. Marque lafs) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO Nitm. 1,
RAZA: Indigena Americano o de Alaska I—___I Asidtico Negro ¢ Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico E::] Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: 1:1 St [Cne ~ sExo0: [:] Masculino EI Femenino
Tndigue las horas/dias/duracién cuando se necesita atencidn infantil:

Bl menor Hene una necesidad especial: i:l No [:‘ 81 Sicontestd que i, indigne la necesidad especial y adjunte la verificacion

Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjetn de Residente Legal).

Familias Necesitadas (TANF) o Cuidado Infantil de Transicién (TCC, siglas en inglés) a través del Programa de Work First New Jersey (WFNJ,

5 of mnor o Shidadans Norteamarieans o resideie Togal? L] To TSt $1 contesto gre ST, ddjiiite ta verifieacisn (copia 4¢ ta Tatleis de Segara Soctaly "~ |~

USODET.A AGENCLA: Bstatus (narqueung) || Negado ] Aprobado ™  Listadeespera [] Pendiente

USO DE DYES (Escriba el nin. de caso de § ciftas. JKC !

Progmama: ___ Cédigo:___ Comp te; ___ Pago compl jo adjudicado (elegir uno, esceibir y encermar er uan cireulo): $___ Semanal $_ Mensual. Fecha de inscripeida: / A

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

i I A A

{Apeliido} (Primer nombre) (icial) (Nitmero 9 cifias) (Mes/Dia/dfia)

La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque !afs) casilla(s) correspondiente(s) para indicor la respuesia pava el NINO No. 2.

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

ETNICIDAD:  Hispano/Latino: 8i I:l No  SEXO: 1 mMaseulino [ Femenino

Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantik:

El menor tiene uta necesidad especial: ] ™ 1 Si Sicontestd que st indigue la necesidad especial y adjunte la verificacién

2Es el menor un ciadadano Norteamericana o residente legal? l:i No I:] Si, 81 centesto gue S, adiunte In verificacidn (copin de lu farjeta de Segnvo Socialy
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residenie Legal).

LEs el menor un cindadano Norteamericano o residente legal? l:l No I:l Si. St contesta gue I, adjunte la verificacidn (copia de la tavjeta de Segrro Saclal y
Certificado de Nacimients o i corresponde, Turjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCTA: Estatus (marque una) [::l Negado !____:I Aprabado - 7] Listade espera i:] Pendiente
USO DE DYES (Escriba el ninr. de caso de 8 cifras JIKC !
Progrania: __ Chdigo: ___ Comyp _ Pago compl io adjndicado (slegir uno, escribir y encerrar en un cireulo}: S Semaval $_ Mensual. Fecha de inscripeidn: ___ /4 __
Nombre completo del NINO Niim.3 - a NOM, DE SEGURQ SOCIAL. FECHA DE NACIMIENTO®
. St N N i e . - . - N S . : N - N - - - * l / .
(Apeilido} B (Primer nambie) ~ ~ (Inicial) - fﬂ\’":":'mmera?afr;i—.s‘)“‘ﬁ ' “@éﬁaﬂﬁg)— -
La informacién slauiente se necesita para efectos estadisticos. Margue la(s casillafs) corrwpmldfe)ln‘eﬂ para indicar la vesptiesta pava el NINO No. 3.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asidtico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico Blanco
ETNICIDAD:  Hispano/Latina: i Cne  sexo: I Mascutino [ Femenine
Indique las horas/dias/duracian cuando se necesita atencién infantil:
El menor tiene una necesidad especial: |:! No ]:l S Si contestd gne sf, indique la necesidad especial y adjunte la verificacidn

——..] usoDE LA AGENCIA: Bstatas (marque uno) -] -Negado - - --- [=-] -Aprobado - -+ - - Listade espera - — ~- || Pendiente.-- -~ -~
; ° ! ) :

USO DE DYFS (Eseriba ef i, de caso de 8 cifrasiKC
Programa: . Codigo: ___ Componente: _ Pago complementario adjudicade (slegir une, eseribir y ancerrar cu un ¢freulo): § Semanal §_ Mensusk, Fecha de inseripaidn: / !

SE LE PUEDE REQUERIR QUE PROPORCIONE PRUEB.A ADICIONAL DEL TAMARO DE LA FAMILLA, INGRESO, CIUDADANLA O RESIDENCIA
PARA VERIFICAR LA ELEGEBILIDAD. LA DOCUMENTACION DE RESPALDO REQUERIDA PUEDL INCLUIR EL FORMULARIO 1040 DEL IRS MAS

RECIENTLE, COBROS DE SERVICIOS BASICOS (ENERGEA, AGUA, TELEFONOQ) O EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO.




SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE CONTESTAR A LA DIRECCION SIGUIENTE: |

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

Nombre del padre/solicitante:
Nimero de seguro social: - _

COMPLETE PARA CADA MENOR ADICIONAL PARA EL QUE USTED EST

Fecha de nacimiento: ]
A SOLICITANDO EL SUBSIDIO

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

{dpellido) (Primer nombre) (Inicial) @rﬁ;dﬁgﬁ?srﬁ_ #“—(Aﬂ/}ﬁ?ﬁa}}ﬂ%)—

La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar I respuesta del solicitante.

RAZA: Indigena Americano o de Aleska !:] Asidtico ':(_1 Negro o Afroamericano Nativo de Fawai o de las Islas del Pacifico D Blance

ETNICIDAD: Hispano/Latino: l:] 8l C o Sexo l:l Masculine 1 Femenino

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

Tl menor tiene una necesidad I:i No [:i Si 81 contestd gue si, indigue la necesidad especial y adjunte la verificacion

especial

4Bs ¢l menor un ciudadano Norteamerican o residente legal? [:] Ne i:l Si. St contesto que si, adjunie 1o verificacidn (copla dela tarjetn de Seguro Social y
Cerdificado de Nacimignto o s correspande, Tavjeta de Residente Legal),

USO DE LA AGENCIA; istatss {mmgze ) [ | Negado [} Aprobado [ Listade espera ] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el ntim. de caso de NY Spirit) Programa; Cédigo: Componente:
Pago complementario sdjudicado (elegir uno, escribivy encerrar en un circuio): § Semanak Mensual Tecka de inscdpeion: _____ 4 1
5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 5 NUM, DE SEG. §0C. FECHA DE NACIMIENTO
] : — e A
{Apeliido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dialdfio)
La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Margue la(s) casilla(s) corvespondiente(s) para indicar la respuesia del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Ataska L—_] Asidtico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico I:I Blanco
ETNICIDAD:  HispanofLatino: E:I Si :I No  Sexo Masculino l:l Femenino
Indique fas horas/dias/duracién cuando se necesita atércidn infantil: ] ’ -
El menor tiene una necesidad [:] No D St. 81 coniestd que sk, indigue la necesidad especial y adjunte la verificacidn

especial:

2Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? I::] No D Si St confesio gue si, adjunte la verificacién (copia de la tarfeta de Seguro Social p
Certiflcado de Naciniiento o si corvesponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estabs marauesn) [ | Negado . [ ] Aprobado [7] Listadeespera  [_] Pendiente L .
-~ Y-USO DE DYES [Eicribi ol ninn. de caso de NI spirit """ S g T T T T Tadiger |~ 7 Componenfel B
Pago complementario adjudicado {elegir uno, eséribir y encerrar ¢n un clreulo): § - Semanal Mensual Fecha dednsedpeion: /[ 1 .
‘6 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM, DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
[ Y A A
(Apellido} (Primer nombre) (Inicial} (Nimero de 9 cifias) {Mes/Dia/Afio L
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Margue lafs) casilla(s) correspondientefsi para indiear In respuesta del solictante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asiatico Negro o Afroarericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico D Bianco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: [:] St l:] No Sexo Masculino D Femenino
Indique las horas/dfas/duracién cuando s necesita atencion infangil:

El menor tiens una necesidad especial: li:l No D St. §% contestd que si, indique la necesidad especialy adjunte la verificacién

{,Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? E—__.l No I:I Si. Si contesto que i, adjunte la verlficacion (copia de ln tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCEA: Estatus (nasgue wio) [ | Negado 1 Aprobade [ Listadeespera || Pendiente
VSO DE DYFS (Escriba el mbm, de caso de NJ Spirit Programa: Cédige: Comgy
Pago complementario adjudicado (ctegie uno, escribit y encerar en un cleeulo): § Semanal Mensua . Fecha de inseripeion: { /
7 | NONMBRE COMFLETO DPEL NIRKO NUM. 7 N{OM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DY, NACIMIENTO
Y i
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dialdiio}
La inforniacién sigulente se necesila para gfectos estadisticos. Marque lafs) casilla(s) cor'r'e.ypo_t_rdfergfefs% imra indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: ‘ﬂ Indigens Americano o de Alaska 1 Asidtico L Negro o Afroamericano L | Nativo de Hawai o de las Islds del Pacifico E] Blanco
WTNICIDAD:  Hispano/Latino: s No " Sexo Ll Masculino L] Ferenino - o ' ’
Indigue las horas/dias/duracion cvando se necesita atencidn infantil: :
Fl menor tiene una necesidad l:l No |:| SL. 8f contesid que si, indlgue la necesidad especinl p adfunie la verificacidn
especial:

LEs el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? l:] No [:I Si. §1 condesto que ST, adjunte la verificacidn (copla de la tarjeta de Seguro Secial y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

180 DE LA AGENCIA: Bstatus nargue wio) || Negado [] Aprobado [ Listadeespera || Pendiente
USO DE DYES (Escriba el nin. de caso de NJ Spirit}): Prograna: Codigo: Componente:
Paga complementario adjudicado (elegir ieio, escribiv y encervar en wn elveulo); $ Semanal Mengual Fecha de inseripeldn: / !

R e L



.

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 Informaclén anterior es correcta y verdadera a mi (nuestro) leal saber y entender. Yo
(nosotros) sé (sabemos) que mentir sobra mi (nuestra) situacién, no dar la informacién necesaria o hacer que ofras personas ociliten informaclén es
contrarlo a la ley y que me (nos) sujstarfa a un posible enjuiciamiento. Asimismo entiendo {entendemos) que:

1, Aceptar asistencia financiera de cuidado infantll no es para ml (nuestro) use o gastos personales y que los fendos gubsmamentales federales,
astatales y lacales son para uso y se deberan utllizar en castos asociados directamente con los serviclos dados por un proveedor de cuidado infaniit,

2. Es contrario a la lay obtener asistencia financlera para servicios de culdada infantil al proporcionar informacién falsa o engafiosa, lo que Incluye,
aunque no se limita a informacién sobre mi elegibilidad y{o} infarmacién que se relaclona con la asistencia de un menor para registros de un proveedor,
hojas de asistencia o formularlos de pagos de comprohantes. Algunos ejemplos da comportamiento flegal incluyen, aungue no se limitan a:

+ Falta de informar con precisién todas fas fuentes de ml (nuestro) ingreso. Algunos eferplos incluyen, aunque no se limitan a, no reportar mitiples
fuentes de ingreso o un aumento o reduccién de jornalfsalario, pagos de pensién infantil o pansién alimenticia o cualquler otro ingresc.

« Falta de informar cen precisidn la cantidad de ml ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, informar la(s) cantidad{es) exacta(s)
de Ingreso del empleo proplo; alquiler de propladades o camblo o alteraclén de la informacién que aparece en los talonarics de los cheques de
pago.

« Falta de informar con precisién el niimero de miembros del hogar, Algunos ejemplos incluyen, aungue no se limfian a no infermar que mi conyuge u
ofro padreftutor legal esta viviendo en el hogar,

« FEirmar de antemano y poner la fecha en los formularios de cerlificacion de comprobantes, hojas de asistencla u ofros archivos utilizados por el
proveedor para rastrear y verificar la asistancia de un menor.

 Falta de verificar con precistén la asistencia de un menor en los formularios da registro da asistencla dando los marcos de tiempo de informe.

3. [Esta Informacién se da cor relacion a los fondoes gubernamentales federales, estatales y locales, y se utilizara a través de programas de comparacion
computarizada para confirmar la precision de mi(s) dediaracién (declaraciones), asl como para verificar mi {(nuestro} ingreso, recursos y necesidad de
asistencia de culdado infantil, segdn sea necasario,

4, Es voluntario praporclonar la informagién solicitada, lo cual incluye ntimeros de seguro social del Padre/Madre/Solicitante. El personal de la agencia
puede utilizar mi (nuestra) informacién de nombre y seguro social con agencias faderales y estatales, asl comao con otras fuentes que conslderan
necesarias para examen oficlal. Sin embargo, se requiren copias de los certificados de nacimiento, de las tarjetas do Seguro Social, de las tarjetas
de Resldente Legal, s1 s el caso, de todos los nifios para los que se se solicitan servicios de subsidio.

5. La falta de proporeionar informacién o el dar informacidn falsa de forma deliberada resultard en que se me niegue mi (nuestra) solicitud, en la
terminacion de los beneficlos de culdado Infantll a la familia y referencia a las agenclas federales, estatales o locales para accién en los tribunales
civiles o criminales, interceptacion del sueldo o impuestos, asl coma agencias de cobranza privadas para actos de reclamaciones refacionados con el
reintegro y racuperacion de fondos.

6. Proporcionar informacion falsa o engafiosa en mi {nuestra) solicitud de asistencia financlera de cuidado infantil y{o) |a faita de informar dentro de diez
dfas cualquier cambio en el nimero de integrantes de mi {nuestra) familia o Ingreso famiilar, o bien cualqulera ofra circunstancia gue podifa camblar
mi {nuestra) etegibilidad, tal como el estatus de trabajo / escuelal capacitacion, podria resultar en la terminacién de mi (nuestro) subsidic para cuidado
infantil y podria lerminar mi (nuestra) elegibilidad para soiicitar y{o) recibir cuidado infantil subsidiado durante un perfodo de seis meses por ia primera
infraccidn; por un periodo de 12 meses por la segunda violacién y la descalificacién permanente por la tercera violacldn.

7. Sirecibo asistencla financlera como resultado de la Informacidn falsa o engafiosa, podrfa ser yo {nosotros) responsable (s} por ef reintegra de los
beneficios de cuidado infantl y podria verme {podriamos vernos) sufetos a una multa civil y a un posible enjulciamiento en los tribunales.

8. Entiendo (entendemos) que para poder verificar mi {nuestro) ingresc y la necesidad de un servicio, una Agencia de Recursos y Referencia a

- -Cuidados Infantiles {Ghlid Care Resource and Referral Agency (CCRER). en_Inglés) necesitarla_somunicarse con mi (huestro) empleo, Por aste
medio autorizo (autorizamos) a mi (nuesira} emplec a que divulgue informacién relacionada con mi (nuestro) ingreso, escala de pagos, horarios ¥
programa de trabajo a l[a CCR&R en mi {huestro) candado de residencia ante el cual estoy presentando mi solicltud para servicios de cuiidado infantil
subsidiado en e Estado de New Jersey. .

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:

Firma del PadrefTutor legal: Fecha:

No se puede procesar las solicitudes qua no estan firmadas. Se le propaorcionaré una copia de este documento para sus archivos.

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

Nota:

Se ha completado el SAR; los pagos de cupones para los serviclos de cuidado Infantil de DYFS/CPS estén aprobados para el pericdo del
/ / hasta el f !

Firma que autoriza el pago de cupones de DYFS: i — i fFecha:

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

Tamario de la familia: Ingreso famillar anual: §
Copago total estimado de la familia, si corresponde (Ingrese la cant, y Marque uno}:

Marqueuna: |1 NEGADO [ aproBapo L[] pENDIENTE

Certiﬂpéqidn por parte de un Miembro det Personak:

Nota;

_Nembro_del proveador.de CCRSR 0.CBC: __ j .

DHSICC:3 (12/08)




GCC-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 INFANTIL DE NJ
Anexo a la solicitud

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

. Los activos de su familia tienen un valor superior a $1,000,000? [INo

Nota: Los activos pueden incluir, enfre otros, cusnias bancarias personales, cuentas da negocio, bienes inmuebles y propiedad personal.

El {la) solicitante:
Esta en el servicio militar activo de tiempo completo [Ne [t

Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar LNe []si
Trabaja por cuenta propia ‘ CINe [ s
;Hay un(a) co-solicitante? CINo []sf

Si la respuesta es si:

B _Esta en el servicio militar activo de tiempo compieto - CNe - L18E ) B
Est4 en la Guardia Nacignal/Reserva Militar [INo E_]] Si
' Si

Trabaja por cuenta propia - [OINo

+Es usted una persona sin hogar con base en uno o mas de los siguientes? [No [ 8i
« Vive en un refugio de emergencia o fransicién.
« Esta quedandose en un motel, hotel, parque de casas moviles o campamento 0 comparte la vivienda con otras personas
debido a que: perdio su vivienda, esta pasando por dificultades econdmicas o una razon similar.
o Vive en un vehiculo, estacion de autobuses/trenes, parque, edificio abandonado.
« Vive 0 duerme en algun lugar ptiblico o privado gue normalmente no se usa como residencia o alojamiento para dormir
regular,

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

Par 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 engafiosa, omitir informacion intencionalmente o intencionalmente hacer que
|- otroé gmitan o dejen de proporcionat Informacion es motivo de que se me dehiegue 0 Se me dé de baja del programa de .

cuidado infantil y que puedo quedar sujeto(a) a todos los remedios legales y en equidad.

Nombre del solicitante Firma del {la} solicitante Fecha de hoy
Nombre del co-solicitante Firma del (ia) co-solicitante Fecha de hoy
DISCRIMINACION

o . Eéfe ffograma prohibe la dlscriminclsn al detérinar |a elgqibilldad Jiaa Teciir askéténcia para el culddda Infantil.
8i considara qua en el Programa de Subsiclos para el Cuidado Infartll do New Jersay se le ha discriminado debida a su raza, calor, incapacidad, religién o nacionatidad o por olra razén, puede comuntearse con;
Offica of $he Director, Division of Fanilly Plevalopment, M.J, Depariment of Human Services, £.0. Box 716, Trentan, New Jersey 08625



4C S OF PASSAIC COUNTY, INC,

AUTORIZACION PARA COMUNICACION VIA INTERNET

Al ingresar y verificar su direccion de correo electrénico a continuacion le esta
concediendo permiso a 4CS of Passaic County, Inc. (4CS) y confirmando que esta
al tanto de que recibird informacion confidencial y sensible, del programa y a su
vez Informacién de la agencia de 4CS del Condado de Passaic con respecto a su
ayuda financiera para el cuidado infantil y correspondencia general. Asegurese de
revisar su correo electrénico regularmente para asegurarse de que esta recibiendo
todos los documentos emitidos por 4CS. Tenga en cuenta que si no responde de
manera puntual, puede haber una interrupcion en su ayuda financiera de cuidado
infantil. Por lo tanto, sea consistente en revisar su cofreo electrénico. Los fiempos
criticos para buscar correos electronicos de la agencia de 4CS son, entre otroé,
los siguientes:

. Cambio de proveedor

« Cambio de empleo
. 45 dfas previos a su Redeterminacion Anual (cada 12 meses)

B — " Dir&ccion de corre o slectronico™ """”"'""Veri_ficacié‘h"de“cm're"o*ele‘ct‘réni'c‘U“dél‘ T e T
del solicitante -solicitante
Direccién de correo electronico Verificacidn de correo electronico del
del cosolicitante cosolicitante

Por favor escriba y firme su nombre a continuacion confirmando su permiso y
autorizacion.

X
Nombre impreso del solicitante Fecha

rma del solicitante) --

L

X _
Nombre impreso de! cosolicitante Fecha

X .
R, (Firmadel Gosolieitante) [ SR P TRIEINE E

" Yo Market Street (Paterson Museum Bullding), Patersan, NJ, 07501 + dospassaio.org « Info@4cspassalc.org
L LTS Phone (978) 684<1904 « Fex (978)684-0468 Sl




4CS OF PASSAIC COUNTY, INC.

Two Market Street, Paterson, NJ 07501 « Phone (973) 684-1904 » Fax (973) 684-0468

4CS

Elegibilidad de Cuidado Infantil y Servicios’ de Educacion Temprana
Certificacion de Verificacién y Documentacion de Padre

Carta del Empleador
La carta del empleador fue proveido por mi proveedor

Informacion del Ingreso Familiar
Yo reporte y entregue toda la informacién de ingreso que recibo. Esto Incluye SSI, Suplemento,
Manutencion, y calquier otro ingreso no ganado
Tamaiio del Hogar
El tamafio de unidad de familla solo incluye el numero de adultos y nifios como esta en mi
aplicacion

Es iliegal el obtener asistencia financier para servicios de cuidado infantile proveyendo informacion falsa o
engafiosa, incluyendo pero no limitada a informacion sobre mi elegibilidad y/o informacion relacionada a:

—  No reportar con precisién todos los recursos de mi (nuesrto) ingreso. Ejemplos incluyen, pero no
son limitados a no reporter multiples recursos de ingreso, o un aumento o diminucién en
salario/sueldo, pagos de manutencion, o pension, 0 caulquier orto ingreso.

—  No reportar con precision la cantidad de mi igreso. Ejemplos incluyen, pero no son limitados a
reporter la cantidad precisa de ingreso del trabajador de cuenta propia, renta de propiedad propia

. ..o cambianido 0. alterando informacion en su.contra cheque, - ... . o o s U

— No reportar con precision el numero de los miembros de familia. Ejemplos incluyen, pero no estan

limitados a no reportar que mi pareja u otro padre/guardian esta viviendo en la casa.

Esta informacion se da con relacién a fondos publicos federales, estatales y locales y se utilizaran a través
de programas de computadoras para confirmer la exactitud de mi (nuestras) declaraciones y verficar mi
(nuestra) ingresos, recourses y necesidad para asistencia de cuido infatil, como se garactiza.

Yo certifico que las declaraciones anteriores hechas por me son verdaderas. Soy consiente de que si
alguna de las declaraciones anteriores son falsas, estoy sujeto a castigo y puedo ser terminado del
programa del subsidio del cuidado infantile.

Nombre de Aplicante o Nombre del Co-Aplicante .-
Firma Firma
. FECha: ;.':f__',h;,..f.. ......‘..,__...“.7“:..._..__,.:; e e e [

.+ .w--- Website: http://www.4espassaic.org: - -




"'“KJO 4CS OF PASSAIC COUNTY, INC.

Two Market Street, Paterson, N 07501 » Phone (973) 684-1904 « Fax (973) 684-0468
1. Isyour child a citizen?

Yes or No

2. Does your child have health insurance?
Yes or No
I understand that I must report any changes that may occur in my household within

10 days of that change or I may be respansible for repaying any money the 4CS paid
for the care of my children,

Print Name: : Telephone #:
Signature: . — — Date: i S
Email Address:. L L L L L L L -k |

o@hotmail.com = c@gmail.com o@yahoo.com o@aol.com o@outlook.com

‘@optimumnet  o@icloud.com  @other

1. Es su hijofa ciudadano de este pais?

Si o No

Tiene su nifio (s) seguro médico?

Si o No

Yo entiendo que cualquier cambio que pueda ocurrir en mi hogar, yo les notificaré
dentro de 10 dias. De no ser asf yo podria ser responsable de pagar el dinero que la
agencia de 4CS ha pagado por el cuido de mi(s) hijo(s)-

Nombre: T~ Ntmero de teléfono:

Firma: Fecha:

Correoelectrénico: I L L L L L o

o@hotmail.com  n@gmail.com  o@yahoo.com . o@aol.com o@outlook.com

o@optimum.net  c@icloud.com . o@other

- Website: - http://www.4cspassajc.org
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KJO 4CS OF PASSAIC COUNTY, INC.

Two Market Street, Paterson, NI 07501 « Phone (973) 684-1904 « Fax (973) 684-0468

ACKNOWLEDGEMENT OF CHILD CARE POLICY REGARDING

DISQUALIFICATION OF SERVICES FOR PARENTS

I acknowledge receipt of the State of New Jersey Child Care Policy for Disqualification'of
Setvices for Parents dated 7/7/14 DFDI 14/07/01 from 4CS5 of Passaic County Inc. I have
read the Disqualification Policy and understand my tights and responsibilities for the subsidy
programs I am participating in.

Parent Signature Date
Parent Signature | ' Date
Print Name

Print Name

Return signed acknowledgement to 4CS with completed Subsidy application.

Waebsite: http://www.4cspassaic.org
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4CS OF PASSAIC COUNTY, INC.

CHILD CARE POLICY REGARDING DISQUALIFICATION OF SERVICES FOR PARENTS- STATE OF NJ INSTRUCTION
DATED Q707114

Parenis/applicants are reguired, at all times, to comply with New Jersey's subsidized child care progran requiations
and policies.
Ay type of program violation will subject a parent/applicant 1o penalties that may include disqualification, termination, denial at

time of application ar reapplication, sriminal investigation andlar recoupment of payment, if the parent/applicant is found by tha
CCRER or DHS/DFD fo ba in violation of New Jersey's subsidized child care program regulations and policies.

DISQUALIFICATION PROCESS

A case of program violation can be brought to the Dapartment of Human Setvices, Division of Family Development's (DFD}
andlor COR&R's attention through a variely of means, such as a phone call, letter, e-mall, newspaper article, television news
broadcast, personal knowledge, or state databases used during the normal applicant eligibility determination and
redetermination process. The CCR&R will then conduct an investigation to determine whether ar not the program violation Is
substantiated, The CCR&R shall seek DD guidance on casas In which dlarffleation Is required.

A substantiated case of program violation wil result in the suspension or disqualification of child care subsidy and make the
parent/applicant inaligible to apply/reapply far andfor recelve subsidized chlid care for a specified periad of time depending upon
the number and type of violaticns. A parent or applicant may appeal the decision to suspend or terminate the child care subsidy.

The steps to take 1o suspend or disqualify a parent/applicant child care subsidy for various violations are outlined below.
Genaral program vialatians that may result in suspension or disqualification include but ara not limited to the following:

[4)] Failure to report within ten (10) calendar days any change in famlly sizelcomposition, family Income or any ather
eircumstances that change elialbility, such as warlschoolftraining status or incame that exceads pragram specific Federal
Poverty Level (FPL} requirements, etc.

(2) Fallure to accurately report all sources of income. Examples include, but are not limited fo, not reporting multiple
sources of income {mulfiple employers), or an increase or decrease in wage/salary, child support payments, or alimony,
unemployment, workman's compensatien, pansion, supplemental security income (881}, soclal security disability income (SSD1),
survivor benefits or any other income.

(3) Fallure to accurately report the amount of income. Examples include, but are not limlted to, not reporiing the accurate
amount(s) of Income from self-employmend, rent from property ownership, or changing or altering pay stub informaticn.
(4} Fallure to accurately report the nuimber of housshold members who are required to be counted to determine family or

household composiion. Examples include, but are not limited 1o, falling to report that a spouse or another parent/guardian is
fiving in the household.

. --HIECC-—-Prograrr‘t \fiolaitlonﬁ- e e e e e -
Failure to comply with the E-Child Care Parent/Provider Responsibiliies and Agreement may result In a waming notice,
suspension or disqualification.

PENALTIES/IPROCEDURES
Warning Notice

Upan evidence of an E-Child Care program violation, the CCR&R has seven {7} calendar days to send a waming letter (see
attached) to the parents and offer training. CCR&Rs are required to provide written notification of parental warning to providers.
For WENJ cases, coples of all notices must also be sent to the County Welfare Agency (CWA). The parent/appilcant will have
up lo two weeks (14 days) fram the date of the warning letter to attend training and remedy the action by demonstrating
consistent use of ECC. To document compliance or noncampliance, the CCR&Rs must print out the transaction report for that
twa-week period ance the 14-day back swipe periad has closed.

Generat Program and ECC Violatlons Penalties

Warning Notice

Upon evidence andfor notification of a program violation, the GCR&R has seven {7) calendar days to send a warning letter {(see
attachad) to the parents/guardtans. CCR&Rs are respansible for taking the necessary action to datermine if the parent/guardian
remains eligible and If repayment of funds Is required.




First Violation (except fraud) — One (1) month disqualification

Upon completion of the ane month disqualification, If the case Is eligible, redetermination rules will apply. The eligibility threshold
Is 250% of the Federal Povarly Level (FPL) or betow (380%-500% FPL for Kinship}. WFNJ cases will require written notice to
the CWA and verification that the CWA was Infarmed of the disqualification.

$ecand Violatlon {except fraud) - Three (3) months disqualification

Upon completion of the three month disqualification, if the case Is eligible, redetarmination rules will apply. The redetermination
eligibility threshold is 250% FPL or below (350%-500% FPL. for Kinship), WFNJ cases will require wiitten notice to the CWA and
verification that the CGWA was Informed of the disquallfication.

Third Violatlon andlor Fraud — Terminatich for up to twelve (12) months andlor permanent disqualification
If the violation has not resulted In permanent disqualification, parent could be subjectio uptaa twelve {12) month termination,
afier which the parentiapplicant must reapply with the eligibility thrashold being at 200% FPL or below.

Fraud or program violations that may be subjectig upto a twelve (12) month termination Inglude the following;

(1) Failure to provide, or provision of, false or misteading or deliberate misrepresentation of, required information in
connection with a new application or current child care subsidy case, (This may also result in the denial of any subsidy,
and refarral to federal, state or focak agencles for criminal or ¢ivit ourt action, gamishment of wages or tax Intercept, as
well as private claims collection agencles for clalms aclion frivelving repayment and recovery of funds.)

(2) Reporting child(ren) present in attendance when child(ren) ware nct in attendance.

(3) Repeated misuse of the ECC card rasulting in muliiple violations.

{4} Repeated general program violation resulting In multiple violations.

WFNJ cases will require written notice to the CWA and verification that the CWA was informed of the termination for up to
twelve (12) manths.

Appeal Pracedures:

It is the right of every parent who receives a disqualification notice from the COR&R to requaest a review of his/her case by the
CCR&R and/or DFD. The CCR&R must Inform the parent of his/her right to request a review. A fimely request must be made
within ten {10) days of the date of the disqualification notice. See Informatlon on appeal rights below:

CHILD CARE PROGRAM APPEAL RIGHTS

A e R s e e

4, Case review conducted by the county CCRER Agency

In the event you wish ta have the action or amount in question reviewed by the county CCR&R respansible for the declision, you
must make this request In writing within ten (10) days of the effective date of the adverse decislon, Requests should be
addressed to the agency oh the front side of this notice.

You will ba notified of the date and time of the review and you may appear with or without legal representation or may be

___represented by a fiiend ar other spokespersaon. Only those persons directly involved with the issue will be permitted o attend

“any revlew proceedings. Youl will afso be given ‘an opporiunity o view all periinent decumants prior ta'the review date.

2. Administrative review condugted by the Division of Famlly Bevelopmen

You may also have an adverse declsion reviewed by the Division of Family Development (DFD) In place of, or in addition io, the
case review conducled by the county CCRBR. A request for an administrative review from DFD may be made by calling the
Bureau of Adminlstrative Review and Appeals (BARA) at 1-800-792-9774.

You wil! ba required 1o submit the following to BARA:
o A written statement indicating the request for a review and the reason
for your disagreement;
« All documents verlfylng ellgibillty and justifying your case;
o Any other relevant documents which you believe the county CCR&R or
child care provider may not have considered.

This DFD review must be requestad within 90 days of the date of tha original notice of adverse actlon, All matedals should be
mailed fo BARA at:

Bureau of Administrative Review and Appeals
Division of Family Development

P.0. Box 716

Trenton, MNJ 08625-0716




omo encontrar cu

idado infantil de calida

Como encontrar un programa de cuidado infantil o aprendizaje temprano de calidad

La investigacién muestra que los nifios gue durante su primera
infancia pasan por programas de cuidado infantily de aprendizaje
temprano de calidad, estdn mejor preparados para el kindergarten
con mejores habilidades de lectura, mas habilidades de
materndticas y més palabras en su vacabulario.

Grow NJ Kids, el Sisterna de Mejoramiento de Calificaciones de
Calidad de New Jersey (New Jersey's Quality Rating Improvement
System] trabaja para elevar la catidad del cuidado infantity del
aprendizaje temprano en tado el estado de New Jersey.

Brinda informacién a los padres sobre cdma seleccionar un
proveedor de calidad para ayudarles a aprovechar al maximo las
oportunidades de aprendizaje temprano de sus hijos.

Alos programas de cuidado infantil y de aprendizaje temprane,
brinda recursos que les ayuda a elevar su calidad y mejorar su
programa constantemente.

Hay muchos tipos de programas de cuidado infantil o de
aprendizaje temprano de dénde escoger. Algunos san en
escuelas, otros en centros de cuidado infantil o en casas
particulares.

Cuidado basado en hogares:

Cuidado infantil en familias

Este tipo de cuidado se brinda en una casa particular. En New
Jersey, un proveedor no puede cuidar a mas de cinco nifos,
mas un méximo de tres de sus propios hijos. Los proveedores
en hogares pueden optar por registrarse, to que significa que
cumplen con los requisitos basicos de seguridad y del programa
establecidos por la ley estatal. Los proveedores de cuidado en el

" "hogar que eatan registrados tambiéi puede Sceptar pagos de T

las familias que participan en'programas de asistencia para el
cuidado infantil subsidiados por el goblerno.

Cuidado en hogares
En este tipo de cuidado, la persona
va a su hogar y ahf cuida a sus hijos.
Este proveedor podria ofrecer otros servicios n
coma limpieza ligera de la casa, empezar la e

cena o hacerla completamente o llevar a su hijo >

o hijos a sus lecciones o citas de juegos. A pesar de ‘

gjue puede USar Ufia agencia para encontraraun W T
proveador de este tipo, el estado no los regula ni les

otorga licencia y no pueden participar en Grow NJ Kids.

Cuidado basado en centros y en escuelas:

Centros de Cuidado Infantil

Con licencia del estado de New Jersey, estas instalaciones se
inspeccionan cada dos afios y deben cumplir can los requisitos
basicos de salud, seguridad, det programa y de personal. Puaden
cuidar a seis nifios 0 MAs de edades entre 4 semanas y 13 afios.
Hay muchos tipos de centros de cuidade infantil con licencia,
incluidos, entre otros, programas para bebés/nifios pequeiios,
programas de cuidado y educacién tempranos y programas

para nifios en edad escolar. Los centros con licencia también
pueden optar por satisfacer normas mas rigorosas basadas en

la investigacién o de acreditacidn. {También hay centros exentos
de ticencias, como los programas que forman parte de un distrito
escolar piiblico o de una escuela privada.]

Head Start v Early Head Start

Los programas Head Starty Early Head Start apoyan el desarrollo
mental, social y emocional de los nifios desde el nacimiento

hasta los 5 afios de edad. Ademas de servicios educatives, los
programas brindan a les nifios y sus familias servicios de salud,

_ nutricién, socialesy otros,

 instruccién altamente especializada

auditivas.

Programas Preescolares de
Distritos Escolares

Los distritos escolares proporcionan programas preescolares de
alta calidad basados en la investigacién a nifies de 3y 4 afios de
edad. Estos programas pueden ubicarse dentro de locatidades de
un distrito escolar, un proveedaor privado a una agencia local de
Head Start.

Distritos Escolares de Servicios Especiales

' Estos distritos proporcionan opciones'a los estudiantes
. preescolares can necesidadés especiales y se crearon para

atender las necesidades educativas y de desarrollo de nifios

de 3 a5 afios de edad. Generalmente, estos distritos estén
formados de tres tipos de clases: ctases que educan a estudiantes
de 4 afios de edad con necesidades especiales en el mismo

salén de clase que los estudiantes gue no tienen necesidades
especiales; clases preescolares para estudiantes con Programas
Educativos Individualizados y la necesidad de estar en clases

més pequefias y programacién més individualizada; y clases con
para estudiantes con autismo y
estudiantes con discapacidades




Al visitar un programa de cuidado infantil o de
aprendizaje temprano, puede hacer ciertas preguntas
para ayudarse a determinar cual programa es el mejor
para sus hijos y su familia. Estas preguntas estan
basadas en indicadores de calidad integrados en las
normas de Grow NJ Kids.

Entorno de aprendizaje seguro
y saludable

]

" alimenticias?

4Hay comunicaciones regulares entre
los maestras/el personal del programa
y los padres? ; Cémo se comunica la
informacién [correo electrénico, lamadas
telefénicas, cartas enviadas al hogar con
el nifio 0 ninal?

i Esta limpio el lugar?

iVe que el personal y los nifios se

lavan las manos antes y después de las
comidas y de cambiar los paiales? jLas
instalaciones son sequras?

1 El'espacio de juego al aire libre es
seguro, estd limpio, sin basura ni vidrio
roto?

1 Qué comidas proporciona el programa?
+Se permite a los nifios traer su

propia cornida por razones religiosas o _
;El programa tiene unz politica de salud
oral o de cepillado de dientes?

El programa revisa los ojos, la audicidn,
los dientes y el crecimiento de los nifios
mediante exdmenes de deteccién?

;El programa apoya el amamantamiento
{almacenamiento de leche maternafun
tugar para amamantar]?

15e cuidan juntos a nifios de edades
diferentes o se agrupan por edades?
;Cémo se supervisa a los nifios durante
distintas situaciones {al dormir o jugar al
aire Libre}?

Curriculo v entorno de
aprendizaje

0

(Cudntos nifios estardn en la clase/el
grupo de su hijo? ;Cudles son las edades
de los nifios en la clase/el hogar?

i Hay un horario diario?

:El horario diario incorpora
oportunidades de juego tanto bajo techo
como al aire libre?

Observa interacciones y conversaciones
positivas, célidas y enriquecedoras entre
Los maestros y los nifios mientras estan el
salén de clasefel hogar?

~ ¢Ve a los nifios interactuando entre si?

+Los nifios tienen acceso a libros y otros
rnateriales?

i5e les lee a los nifigs diariamente?
¢ Et programa usa un curriculo basado en

.. la irivestigacion (apropiado seg(n 1a edad.

para bebés y nifios pequefiosl?

;Se lesda "tiempo libre para jugar” a

los nifios {por ejemplo, se permite a los
nifios a elegir el libra que desean leer o la
actividad qua les gustaria hacer]?

Participacién de la familia y
comunidad

Q

0

0

LG

:El programa tiene (a politica de puerta
abierta? ;Se permite a los padres visitar
en cualquier momento?

iEl programa pone a disposicién de las
familias los recursos de la comunidad
{eventos, informacion acerca de
servicios)?

_4EL programa acoge el idioma que su hijo

o hija habla'en el hogar, tanto en el salén
de clase/et hogar como en los materiales
que se usan?

¢ El programa comparte informacion
sobre las actividades/lecciones en que
estan trabajande para que los padres
puedan reforzarlas en el hogar? Para los
behés, stienen un registro diario?

¢El programa ofrece oportunidades para

_que los padres hagan servicio como.

voluntarios en el satén de clasefel hogar‘?
(El programa ofrece talleres para padres?

(El programa tigne un concejo. de padres,

o grupo de padres?

Desarrollo profesional/planta
laboral

{1 ;Cudl es el nivel educativo del personal?

0 ;Durante cuanto tiempo el personal ha
estado empleado en el programa?

O ;Aqué tipos de capacitacion asiste el
personal cada afio?

O  ;Cuéntos integrantes del personal han
recibido capacitacién en Resucitacion
Cardiopulmonar (Cardio Pulmenary
Resuscitation; CPR] y de primeros
auxilios?

{1  Siel programa usa un curriculo basado
en la investigacidn, ; el personal ha
obtenido capacitacién formal en el
curriculo?

Administraciony gerencia

@ Elprograma tiene una licencia vigente o

para el cuidado infantil o esté registrado

para brindar servicios de cuidado infantil

en una familia? {Si corresponde, pues a
algunos programas de distrito escolar

na se les exige tener una licencia para el
cuidado infantit.)

O  Cuénto es la matriculafel costo? ;Otras
cuatas?

0 ;El programa tiene un manual para
padres que describa las politicas
y los procedimientos, incluidos los
correspondientas a enfermedades de los
nifios, emergencias, disciplina?

[ ;Eldirector del programa estd en las
instalaciones durante el horario de
operacién?

@  ;Cuélesla politica diaria de registro de

" eptraday salida al dejary recogerasu’
hijo o hija? .

[ ;Elprograma estd inscrito en Grow NJ
Kids?

Para obtener récursgs para padres, visite
GrowNJKids.com. Linea de Ayuda de Cuidado-
Infantil 1-800-332-9227




