Debe completarlo el personal de CCCAP:

Dia en que se recibié la aplicacién: Determinacion previa de la elegibilidad: Si[ ] No [ ] | Numero de caso:

Determinada por: Proveedor [ | Condado [ ]

Aplicacién pare el Programa de Asistencia
para el Cuidado Infantil de Colorado (CCCAP)
Definiciones:

e Usted: el padre/madre o el tutor principal que esta completando la solicitud.

e Tutor : un adulto legalmente responsable de cuidar a un nifio, pero que no es el padre ni la madre.

e Padres adolescentes: padres menores de veintitin (21) afios que tienen la custodia fisica de sus
hijos durante el periodo en el que se solicita el cuidado y que estan en una actividad elegible, como asistir a la
escuela secundaria/media, programa de GED, actividad de formacién profesional/técnica, empleo, trabajo por
cuenta propia o busqueda de empleo.

e Tutor/cényuge: una persona que vive en su casa Yy que cuida a sus hijos o proporciona apoyo o ayuda
econdmica. Es una persona que asume las obligaciones parentales para un menor, incluida la proteccion de sus
derechos, o una persona que asume el rol de padre/madre de un menor sin haber pasado por el proceso formal
de adopcion.

Instrucciones:
e Este formulario lo debe presentar el padre/madre o el tutor de los nifios que necesitan cuidado infantil.
Completar este formulario no garantiza la asistencia para el cuidado infantil.
Se deberan cumplir todos los criterios de elegibilidad para calificar y recibir la asistencia.
Revise cada seccién y proporcione toda la informacién solicitada.
Si falta informacion, la solicitud se retrasara.
Padres adolescentes: no incluya informacion sobre sus padres, aunque viva con ellos.

Si tiene preguntas sobre como completar este formulario, pongase en contacto con la oficina del CCCAP de su condado.

Seccion 1: Informacién del grupo familiar (OBLIGATORIA)

Fecha de hoy: ¢ Es usted el padre/madre o el tutor de los nifios ¢ Hay un tutor/cényuge en el grupo
/ / para los que esta presentando la solicitud? familiar?
[(JPadre/madre [ ]Tutor []Ssi [INo
Su apellido: Su primer nombre: Inicial de su segundo nombre:

¢, Cual de los siguientes ejemplos describe el lugar donde vive?

[Ivivoen | [JVivoenunarea | [ JVivoen [IVivoen la [IVivo en una [ ]Otra situacion de | [ INo
un hotel o | de campamento un albergue casa de otra vivienda precaria, vivienda temporal corresponde
un motel persona porque como un automovil, (explique): ninguna
perdi la vivienda, un parque, un edificio
por problemas abandonado, etc.
economicos, etc.

Fecha de inicio de la situacion en la que vive actualmente: / /

Fecha prevista de finalizacion (si se conoce): / /
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Su direccion: Direccion postal:  []¢Es la misma que su direccion?

Ciudad: Estado: Cadigo Ciudad: Estado: Cadigo
postal: postal:

Condado: Condado:

Informacion Su correo electrénico (obligatorio): Teléfono primario: Teléfono secundario:

de contacto:
Complete al
menos una

( ) ( )
Tipo:[_|Casa [_|Celular Tipo:[_]Casa [_|Celular

[IMensaje de voz [IMensaje de voz
[ITrabajo [ ITrabajo

Método de contacto preferido: [Teléfono

[ ]Correo electrénico

[ICorreo postal

Idioma preferido que se habla en casa:

Hay otros programas que pueden beneficiarlos a usted y a su familia.

Para que podamos ponerlo en contacto con esos programas, seleccione una de las tres opciones para cada
programa: Ya participo; Me gustaria saber mas; o No estoy interesado.
* Si selecciona que le gustaria saber mas, lo conectaran con esos programas para que complete los procesos de

derivacion o de solicitud para ver si califica.

Programas educativos Head Start/Early Head Start:
Educacién gratuita y de calidad para nifios de 0 a 5 afios
(no estan disponibles en todas las comunidades)

[lYa participo.
[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

Intervencién a temprana edad de Colorado:
Apoyo para el desarrollo, disponible sin costo, para nifios desde el
nacimiento hasta los 3 afios

[lYa participo.

[IMe gustaria saber mas porque me preocupa el
desarrollo de mi hijo que esta en el rango de edad
desde el nacimiento hasta los 3 afios.

[INo estoy interesado.

Educacion Especial de Preescolar:
Apoyo educativo, disponible sin costo, para nifios de 3 a 5 afios

[lYa participo.

[IMe gustaria saber mas porque me preocupa el
desarrollo de mi hijo, que esta en el rango de edad
de los 3 a los 5 afos.

[INo estoy interesado.

Ayuda econémica en efectivo de la Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANF) de Colorado Works:
Ayuda econdmica en efectivo para aquellos que califican

[lYa participo.
[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

Asistencia alimentaria (SNAP):
Asistencia para comprar comida

[lYa participo.
[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

Programa de Alimentacién y Nutricién para Mujeres, Bebés y
Ninos (WIC):

Apoyo con la alimentacion, la nutricidn y la lactancia para usted y
sus hijos de 0 a 5 afos

[1Ya participo.
[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

Asistencia con el seguro médico de Medicaid/CHP+:
Cobertura médica para los que reunan los requisitos

[lYa participo.
[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

Vale de eleccién de vivienda o ayuda en efectivo:
Ayuda para pagar el alquiler o los servicios publicos

[lYa participo.
[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.




Asistencia energética para hogares de bajos ingresos (LEAP):

Ayuda para pagar la factura de la calefaccion

[lYa participo.

[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

Asistencia médica para refugiados:
Asistencia médica para refugiados

[lYa participo.

[IMe gustaria saber mas.
[INo estoy interesado.

El Programa de Servicios de Manutenciéon de Nifo

Servicios que aseguran que los nifos reciban apoyo financiero

regular de ambos padres

1 Me gustaria

] va participo.

saber mas.

1 No estoy interesado.

Seccion 2: Su informaciéon (OBLIGATORIA, a menos que se indique lo contrario)

idioma (ESL)

escuela secundaria

Su numero de Seguro Social: - - Su fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): Su sexo:
(opcional) / / [IMasculino
[JFemenino
Raza [lindio Americano o nativo [INativo de Hawai o Etnia (opcional):
(opcional, marque todas las de Alaska islefio del Pacifico [CHispano
que correspondan): [JAsiatico | [INegro [ IBlanco []Otra [INo hispano
) [IMenos que la escuela [_IEscuela secundaria/ [] Carrera [] Licenciatura Titulada
Grado mas secundaria/Equivalencia de | Equivalencia de la Técnica
alto la escuela secundaria escuela secundaria
completado:
[JTitulo de maestria []Ph.D./Doctorado [[INo sabe [ ]Otro
[ ]Casado, vive con [JCasado, no vive con su []Casado, no vive con su conyuge
Estado civil: | Su conyuge conyuge (voluntariamente) (involuntariamente)
C]En pareja [JSoltero - Nunca se ha casado [JViudo [IDivorciado
ACTIVIDAD QUE HACE QUE CALIFIQUE: Marque todo lo que le corresponda
[IEmpleado [ITrabajador por cuenta [IBuscando empleo []Estudiante de educacion
propia postsecundaria
[ICapacitacion/Educacion [linglés como segundo [IGED/Equivalencia de la [JEstudiante de

secundaria/Jr. High

[IDiscapacitado

[IGuardia nacional

[JReserva militar

[ IMilitar activo
(servicio a tiempo completo)




Seccién 3: Informacion del tutor/cényuge

OBLIGATORIO: ;Tiene un tutor/cényuge?

Cisi

[CINo

Si respondié6 Si, debe completar la siguiente tabla, a menos que le digan lo contrario.
Si respondié NO, pase a la seccion 4.

Apellido del tutor/cényuge:

Primer nombre del tutor/conyuge:

Inicial del segundo nombre
del tutor/cényuge:

Numero de Seguro Social (opcional):

/ /

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA):

Sexo:
[JMasculino
[JFemenino

Relacién con usted:

*Correo electronico del tutor/conyuge (opcional):

Raza

[JIndio Americano o nativo

[INativo de Hawai o islefio

Etnia (opcional):

(opcional, marque todas de Alaska del Pacifico [JHispano
las que correspondan): [JAsiatico [CINegro [IBlanco [JOtra [[INo hispano
. [IMenos que la escuela [ ]Escuela secundaria/ [ ICarrera Técnica | [ ]Licenciatura Titulada

Grado mas secundaria/Equivalencia de la | Equivalencia de la
alto escuela secundaria escuela secundaria
completado:

[Titulo de maestria []Ph.D./Doctorado [INo sabe []Otro

[ICasado, vive con su [ICasado, no vive con su [ICasado, no vive con su conyuge

Estado civil: | conyuge coényuge (voluntariamente) (involuntariamente)
[IEn pareja [ ISoltero - Nunca se ha casado | [JViudo [IDivorciado

ACTIVIDAD QUE HACE QUE CALIFIQUE: Marque todo lo que corresponda al tutor adicional/conyuge

[IEmpleado [ITrabajador por cuenta [IBuscando empleo [|Estudiante de educacion
propia postsecundaria
[[ICapacitacion/Educacion [linglés como segundo [IGED/Equivalencia de la [ Estudiante de

idioma (ESL)

escuela secundaria

secundaria/Jr. High

[IDiscapacitado

[]Guardia nacional

[JReserva militar

[ IMilitar activo
(servicio a tiempo completo)




Seccidn 4: Informacion de los niflos (OBLIGATORIO a menos que le digan lo contrario)
Complete esta seccion para cada nifio en su grupo familiar

*Incluya a todos los nifios de su grupo familiar, independientemente de que solicite o no cuidado
para ellos.

Apellido del nifio: Primer nombre del nifio: Inicial del segundo
nombre del nifio:

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Sexo: Relacién con usted:
(opcional): (MM/DD/AAAA): [IMasculino

} } / / [JFemenino

Estatus de ciudadania: Raza [lindio Americano o [INativo de Hawai o Etnia (opcional):
[Ciudadano (opcional, marque | nativo de Alaska islefio del Pacifico [Hispano
[INo ciudadano todas las que [CJAsiatico | [JNegro | []Blanco []Otra [INo hispano
correspondan):
[linmigrante calificado
¢ Es este nifio parte de un acuerdo de Custodia []si Esta solicitand dad R, []Si
- i ; Esta solicitando cuidado para este nifio?

compartida o de otro tipo? [No 12 p CINo
Condicién de vacunacion (segun las directrices del ¢ Tiene este nifio una discapacidad u otras necesidades
Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de especiales de cuidado?
Colorado [CDPHE]): [Isi

[]Si, vacunado [ INo, en proceso [ _|No, exencion [No
por motivos no médicos [_JNo, exencién por motivos
médicos [ ]Otra

1 "Inmigrante calificado" es un término federal obligatorio con un significado legal que va mas alla de la residencia legal
permanente. Incluye otras categorias, como los asilados, los refugiados y los inmigrantes cubanos y haitianos, entre
otros. 8 U.S.C. § 1641.
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Seccidn 4, cont.: Informacion de los nifnos - Complete esta secciéon para cada nifno de su

grupo familiar

*Incluya a todos los niinos de su grupo familiar independientemente de que solicite cuidado para ellos.

Apellido del nifio:

Primer nombre del nifio:

Inicial del segundo
nombre del nifio:

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Sexo: Relacién con usted:
(opcional): (MM/DD/AAAA): [IMasculino

} } / / [JFemenino
Estatus de Raza [lindio Americano o [INativo de Hawai o Etnia (opcional):
ciudadania: (opcional, marque | nativo de Alaska islefio del Pacifico [Hispano
[ICiudadano todas las que _ [ClAsiatico | [INegro | [IBlanco | [JOtra [INo hispano
[JNo ciudadano correspondan):
[linmigrante calificado?
¢ Es este nifio parte de un acuerdo de Custodia []si Esta solicitand dad e nifio? []Si

i i ; Esta solicitando cuidado para este nifio?

compartida o de otro tipo? [INo ¢ P [No

Condicién de vacunacion (segun las directrices del
Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de
Colorado [CDPHE]):

[]Si, vacunado
motivos no médicos
[]Otra

[INo, en proceso  [_]No, exencion por
[INo, exencion por motivos médicos

¢ Tiene este nifio una discapacidad u otras necesidades
especiales de cuidado?

Llsi
[INo

2 "Inmigrante calificado" es un término federal obligatorio con un significado legal que va mas alla de la residencia legal
permanente. Incluye otras categorias, como los asilados, los refugiados y los inmigrantes cubanos y haitianos, entre

otros. 8 U.S.C. § 1641.
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Seccidn 4, cont.: Informacion de los ninos - Complete esta seccién para cada nifo de su grupo

familiar

*Incluya a todos los niinos de su grupo familiar independientemente de que solicite cuidado para ellos.

Apellido del nifio:

Primer nombre del nifio:

Inicial del segundo
nombre del nifio:

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Sexo: Relacién con usted:
(opcional): (MM/DD/AAAA): [IMasculino

) ) / / [JFemenino

Estatus de ciudadania: Raza [JIndio Americano o [INativo de Hawai o | Etnia (opcional):

[Ciudadano gozciolnal, marque | nativo de Alaska islefio del Pacifico [Hispano

. odas las que - [CINo hispano
ENO ciudadano correspondan): [lAsiatico | [[INegro | [|Blanco [Otra

Inmigrante calificado?®

(',ES eStel niﬁo parte de un acuerdo de CUStOdia I:lSII C,Esté So”citando Cuidado para este I:lSII
compartida o de otro tipo? [INo nifio? [INo

Condicién de vacunacion (segun las directrices del
Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de
Colorado [CDPHE]):

[1Si, vacunado [ INo, en proceso
motivos no médicos
[]Otra

[INo, exencion por
[INo, exencion por motivos médicos

¢ Tiene este nifio una discapacidad u otras necesidades
especiales de cuidado?

C]si
[INo

Seccidén 4, cont.: Informacion de los ninos - Complete esta seccién para cada nifo de su grupo

familiar

*Incluya a todos los niinos de su grupo familiar independientemente de que solicite cuidado para ellos.

Apellido del nifio:

Primer nombre del nifio:

Inicial del segundo
nombre del nifio:

Numero de Seguro Social (opcional):
(MM/DD/AAAA):

/ /

Fecha de nacimiento

Sexo: Relacion con usted:
[JMasculino

[JFemenino

3 "Inmigrante calificado" es un término federal obligatorio con un significado legal que va mas alla de la residencia legal
permanente. Incluye otras categorias, como los asilados, los refugiados y los inmigrantes cubanos y haitianos, entre

otros. 8 U.S.C. § 1641.
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Estatus de ciudadania: Raza [JIndio Americano o [INativo de Hawai o Etnia (opcional):

[ICiudadano (opcional, marque | nativo de Alaska islefio del Pacifico [Hispano
[INo ciudadano todas las que Asiatico Negro Blanco Otra [INo hispano
[linmigrante calificado* correspondan): I [INeg [ O

¢ Es este nifio parte de un acuerdo de Custodia
compartida o de otro tipo?

Cisi
[CINo

¢ Esta solicitando cuidado para este | [1Si
nifio? [INo

Condicién de vacunacion (segun las directrices del
Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de
Colorado [CDPHE]):

[]Si, vacunado [ INo, en proceso [ _|No, exencion por
motivos no médicos [ |No, exencion por motivos médicos

[]Otra

¢ Tiene este nifio una discapacidad u otras necesidades
especiales de cuidado?

CSi
[INo

COPIE ESTA PAGINA SEGUN SEA NECESARIO PARA OTROS NINOS
de

Pagina

4 "Inmigrante calificado" es un término federal obligatorio con un significado legal que va mas alla de la residencia legal
permanente. Incluye otras categorias, como los asilados, los refugiados y los inmigrantes cubanos y haitianos, entre

otros. 8 U.S.C. § 1641.
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Seccidn 5: Ingresos por trabajo o por empleo por cuenta propia

OBLIGATORIO: ;Tiene ingresos por trabajo o por empleo por cuenta propia?

LIsi

[ INo

Si respondi6 Si, debe completar la siguiente tabla: Escriba todos los empleos (REQUIERE VERIFICACION).
Si respondié NO, pase a la seccién 6.
Incluya los ultimos treinta (30) dias de recibos de sueldo para la verificacion; si los ultimos 30 dias no representan
sus ingresos regulares, presente recibos de sueldo adicionales para determinar Ila elegibilidad con precision.
Nota: Si alguno de sus empleos comenzé en los ultimos 60 dias, puede proporcionar en su lugar una carta del
empleador que incluya la fecha de inicio, el salario por hora o la cantidad bruta del salario, las horas trabajadas
por semana, la frecuencia de pago y la informacién de contacto del empleador.

Ingresos totales
. L . L . por periodo de
Nombre del D'“"CC'OK‘ y numero Fecha de Inicio Trabajador por Cantidad Frecuencia | pago (incluidas
de teléfono del del trabajo/ : de horas ;
empleador o cuenta propia con la que las propinas y
empleador o de empleo por por L
de la empresa . (o0 1099) le pagan las comisiones)
la empresa cuenta propia semana
antes de los
impuestos
DNO $
[]Si, como LLC
[1Si, como S corp
DNO $
[]Si, como LLC
[1Si, como S corp

Seccioén 6: Ingresos del tutor/conyuge por trabajo/empleo por cuenta propia

OBLIGATORIO: ;Tiene usted, o el tutor /su conyuge, ingresos por trabajo o por empleo por cuenta propia?

LIsi

[INo

Si respondié Si, debe completar la siguiente tabla: Escriba todos los empleos (REQUIERE VERIFICACION).
Si respondié NO, pase a la seccion 7.
Incluya los ultimos treinta (30) dias de recibos de sueldo para la verificacién; si los ultimos 30 dias no representan
sus ingresos regulares, presente recibos de sueldo adicionales para determinar la elegibilidad con precision.
Nota: Si alguno de los empleos comenzé en los ultimos 60 dias, puede proporcionar en su lugar una carta del
empleador que incluya la fecha de inicio, el salario por hora o la cantidad bruta del salario, las horas trabajadas
por semana, la frecuencia de pago y la informacién de contacto del empleador.

Nombre del
tutor/cényuge
Ingresos totales
. . . I . por periodo de
Nombre del D'reCC'O? y humero Fecha de inicio Trabajador por Cantidad Frecuencia | pago (incluidas
de teléfono del del trabajo/ . de horas X
empleador o cuenta propia con la que las propinas y
empleador o de empleo por por L
de la empresa | . (o0 1099) le pagan las comisiones)
a empresa cuenta propia semana
antes de los
impuestos
DNO $
[]Si, como LLC
[1Si, como S corp
DNO $
[]Si, como LLC
[1Si, como S corp




Seccion 7: Pago de manutencién infantil por orden judicial

OBLIGATORIO: ;Hace usted, o el tutor /su conyuge, pagos de manutencién para algun hijo?

[Isi [INo

Si respondié Si, debe completar la siguiente tabla:
(SE REQUIERE LA VERIFICACION DE LA ORDEN JUDICIAL Y DEL PAGO).

Si respondié NO, pase a la seccion 8.

Nombre de la persona

Nombre del nifio

Cantidad pagada

Frecuencia con la

que hace el pago que le pagan
$
$
Seccion 8: Manutencion infantil recibida o exigida
OBLIGATORIO: ;Recibe manutencion para alguno de sus hijos? Csi [CINo
OBLIGATORIO: ¢ Se ha ordenado manutencién para alguno de sus hijos? []Si [CINo [INo sé

Si respondié Si a cualquiera de las preguntas, debe completar la siguiente tabla:
Si respondié NO a ambas, pase a la seccion 9a.

¢ Coémo se paga?

¢Se ha Cantidad (Venmo, efectivo,
Nombre ¢Recibe ordenado pagada por Frecuencia cheque, registro de Nombre del padre
de los manutencié | manutenciéon manutencion con la que manutencion familiar que no tiene la

menores n infantil? infantil? infantil le pagan [FSR], etc.) custodia

Lsi Llsi

[INo [INo

[]Si []si $

[INo [CINo
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Seccioén 9a: Otros ingresos

Debe informar de todos los ingresos que reciba su grupo familiar para que su especialista de CCCAP
pueda determinar si cuentan para decidir su elegibilidad.

Revise la lista de “otros tipos de ingresos” de abajo.
OBLIGATORIO: ; Tiene usted o algiin miembro de su grupo familiar otros tipos de ingresos?

L]si [ INo

Si no ve su tipo de ingresos en la lista de abajo, escribalo en los espacios “otros” en la parte inferior.

Si respondio Si, debera completar la informaciéon de abajo para cada persona de su grupo familiar que

tenga otros ingresos:
Si respondié NO, pase a la seccion 9b.

Sus otros ingresos:

Otro tipo de ingresos que recibe Marque si Fecha Fecha de Cantidad ¢Con qué
recibe de inicio | finalizacion frecuencia se recibe
la cantidad de
ingresos?
(semanal, mensual,
anual, etc.)
Pension alimenticia/manutencién O
Contribuciones en efectivo ]
Regalos ]
“En especie” (un beneficio recibido por el Ol
trabajo, que no es dinero, por ejemplo,
trabajar por vivienda o ropa gratis)
Seguro Social (Sobrevivientes, ]
Discapacidad, Jubilacion)
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) Ol
Compensacion por desempleo Ol
Beneficios para veteranos ]
Otros ingresos (indique el tipo):
Otros ingresos (indique el tipo):
Otros ingresos del tutor /conyuge:
Tutor /cényuge Marque si Fecha Fecha de Cantidad ¢Con qué
Otro tipo de ingresos recibe de inicio | finalizacién frecuencia se
recibe la cantidad
de ingresos?
(semanal,
mensual,
anual, etc.)
Pension alimenticia/manutencion ]
Contribuciones en efectivo ]
Regalos ]
“En especie” (un beneficio recibido por el trabajo, ]
que no es dinero, por ejemplo, trabajar por
vivienda o ropa gratis)
Seguro Social (Sobrevivientes, Discapacidad, ]
Jubilacién)
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) ]
Compensacion por desempleo ]
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Beneficios para veteranos

Otros ingresos (indique el tipo):

Otros ingresos (indique el tipo):

Otros ingresos del menor
(No incluya la manutencion infantil
contemplada en la Sec. 8)

Nombre del menor:

Otros tipos de ingresos del menor Marque si Fecha Fecha de Cantidad ¢Con qué
recibe de inicio | finalizacion frecuencia se
recibe la cantidad
de ingresos?
(semanal,
mensual,
anual, etc.)
Pension alimenticia/manutencién ]
Contribuciones en efectivo O
Regalos [l
“En especie” (un beneficio recibido por el trabajo, ]
que no es dinero, por ejemplo, trabajar por
vivienda o ropa gratis)
Seguro Social (Sobrevivientes, Discapacidad, ]
Jubilacion)
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) ]
Compensacioén por desempleo ]
Beneficios para veteranos ]

Otros ingresos (indique el tipo):

Otros ingresos (indique el tipo):

COPIE ESTA PAGINA SEGUN SEA NECESARIO PARA EL TUTOR/
CONYUGE, O LOS HIJOS QUE RECIBAN OTROS INGRESOS

Pagina

de
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Seccién 9b: Activos (recursos, pertenencias, objetos de valor, etc.)
Si sus activos contables tienen un valor superior a $1,000,000, es posible que no sea elegible para el
CCCAP.

OBLIGATORIO: ;Tiene usted, o el tutor /su cényuge, algun recurso liquido? Csi [CINo
Los recursos liquidos son activos monetarios que pueden incluir (entre otros): dinero en efectivo, dinero en
cuentas corrientes o de ahorro, certificados de ahorro, acciones o bonos, o pagos de sumas globales no recurrentes, etc.

Si respondi6 NO, conteste la siguiente pregunta sobre los recursos no liquidos.
Si respondio6 Sl, debe indicar la cantidad de sus recursos liquidos $

OBLIGATORIO: ;Tiene usted, o el tutor adicional/su cényuge, algun recurso no liquido? [ISi [CINo
Los recursos no liquidos son activos no monetarios que pueden incluir (entre otros): automdviles con o sin
licencia, vehiculos recreativos, bienes inmuebles, etc.

Si respondio NO, pase a la seccion 10.
Si respondio6 Sl, debe indicar el valor actual de sus recursos no liquidos $

Seccién 10: Detalle de la capacitacion/educaciéon/educacion de padres adolescentes
Hable con su especialista del CCCAP para informarse sobre los limites de tiempo de elegibilidad para
el CCCAP con esta actividad.

OBLIGATORIO: ¢ Esta usted, o el tutor adicional/su cényuge, participando en una actividad de
capacitacion/educacion?

[Jsi [CINo

Si respondié Si, debe completar la siguiente tabla: (REQUIERE VERIFICACION)
Si respondié NO, pase a la seccion 11.

) Fecha efectiva de inicio:
Nombre de la persona:

Institucion de Tipo de capacitacion: Fecha prevista Numero de
capacitacion/educacion: Educacién basica para adultos de finalizacion: | créditos (si
Inglés como segundo idioma (ESL) corresponde)

GED/Equivalencia de la escuela secundaria
Escuela secundaria/Junior High

Capacitacion laboral

Escuela de formacion profesional o de oficios
Programa de certificacion

Educacién secundaria (primera Licenciatura o

inferior)
. Fecha efectiva de inicio:
Nombre de la persona:
Institucion de Tipo de capacitacion: Fecha prevista Numero de
capacitacion/educacion: Educacion basica para adultos de finalizacion: créditos (si
Inglés como segundo idioma (ESL) corresponde)

GED/Equivalencia de la escuela secundaria

Escuela secundaria/Junior High

Capacitacion laboral

Escuela de formacion profesional o de oficios

Programa de certificacion

Educacién secundaria (primera Licenciatura o
inferior)
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Seccioén 11: Detalles de la discapacidad

OBLIGATORIO: ; Esta usted, o un tutor /su cényuge, discapacitado? LIsi [INo

Si respondié Si, debe completar la siguiente tabla: (REQUIERE VERIFICACION)
Si respondié NO, pase a la seccion 12.

Fecha de inicio de la

Nombre: discapacidad:

Tipo de discapacidad: ¢ Puede esta persona Fecha en la que el médico hara
[JPermanente ocuparse de los nifios? una revision (si corresponde):
[ITemporal; fecha prevista de [ISi [No

finalizacion:

Fecha de inicio de la
discapacidad:

Nombre:

Tipo de discapacidad: ¢, Puede esta persona Fecha en la que el médico hara
[JPermanente ocuparse de los nifios? una revision (si corresponde):
[JTemporal; fecha prevista de [ISi [No

finalizacion:
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Seccion 12: Calendario de empleo/capacitacién/escuela/busqueda de empleo
Complete su calendario previsto. Si hay un tutor/conyuge, complete los calendarios de ambos. Si tiene mas de un trabajo, indique el

horario de ambos trabajos.

Ejemplo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
8:00a. m. - 8:00a. m. - 8:00 a. m. - 8:00 a. m. - 8:00a. m. - 8:00a. m. - 8:00a. m. -
5:00 p. m. 5:00 p. m. 5:00 p. m. 3:00 p. m. 5:00 p. m. 12:00 p. m. 5:00 p. m.
SU HORARIO Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Busqueda de trabajo/empleo
Formacién/escuela
HORARIO DEL Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
TUTOR/CONYUGE

Busqueda de trabajo/empleo

Formacion/escuela

Si su horario varia, explique:
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Seccion 13: Horario actual de cuidado de los menores (OBLIGATORIO)

Complete una fila por cada menor que necesite cuidado, No lo complete para los menores que no necesiten cuidado. Si hay cambios en el horario de
cuidado de su hijo, DEBE informar a su especialista del CCCAP. Si necesita ayuda para identificar un proveedor, visite www.coloradoshines.com o

llame al 877-338-2273.

Horario del menor: Indique la cantidad prevista de horas de cuidado que necesita al dia. Si tiene un
Menor en Grad horario no tradicional, indique las horas exactas en que se necesite cuidado. Esta informacion es
Nombre la escuela esthaeI:gla necesaria para que sepamos cuantas horas necesita que cubra el CCCAP.
del menor (doe kinder a que asiste Numero de licencia o nombre del
8.° grado) proveedor, direccion y nimero de
teléfono donde esta inscrito el nifio. Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
[]si
[CINo
¢ Es un nuevo proveedor? (OBLIGATORIO) Csi [INo
Si respondi6 Si, ¢ se ha confirmado la inscripcién del menor con elproveedor? (OBLIGATORIO) Lsi [INo
Si respondi6 Si, es necesario que proporcione una fecha de inicioprevista: Inicio: / /
¢ Esta este menor inscrito en un programa Head Start o Early Head Start? [|Si [_JNo Si respondié Si, ¢ cudl es la fecha de inicio y de finalizacién de la inscripcion?
Inicio: / Finalizacion: / /
¢ Este menor esta inscrito en Preescolar Universal? []si[INo
Si responde Si, 4.cual es su fecha de inicio y de finalizacién de la inscripcion? Inicio: / / Finalizacién: /
HEREE G Grado y Numero de licencia o nombre del
Nombre la escuela . - .
del menor (de kinder a escuela_a la proveedor, dlrecmon.y nimero qe y . ) .
8.9 grado) que asiste teléfono donde esta inscrito el nifio. Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
L]si
[CINo
¢ Es un nuevo proveedor? (OBLIGATORIO) Csi [INo
Si respondié Si, ¢ se ha confirmado la inscripcién del menor con elproveedor? (OBLIGATORIO) [Isi [INo

Si respondié Si, es necesario que proporcione una fecha de inicio prevista: Inicio:

¢ Esta este menor inscrito en un programa Head Start o Early Head Start? [ |Si [ |No
: / /

Inicio: /

Finalizacion

¢ Este menor esta inscrito en Preescolar Universal?

Si responde Si, ¢ cual es su fecha de inicio y de finalizacion de la inscripcion? Inicio:

/ /

[]si[INo

/ /

Finalizacion:

/

Si respondié Si, ¢ cual es la fecha de inicio y de finalizacion de la inscripcion?
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HEREE G Grado y Numero de licencia o nombre del
Nombre la escuela . . .
. escuela ala proveedor, direccién y nimero de
Sl EmEr (ol dlnelzr que asiste teléfono donde esta inscrito el nifio
8.° grado) ’ Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
L]si
[CINo
¢ Es un nuevo proveedor? (OBLIGATORIO) Clsi [INo
Si respondié Si, ¢ se ha confirmado la inscripcién del menor con elproveedor? (OBLIGATORIO) [Isi [INo
Si respondi6 Si, es necesario que proporcione una fecha de inicioprevista: Inicio: / /
¢ Esta este menor inscrito en un programa Head Start o Early Head Start? [_]Si [_|No Si respondié Si, ¢cuél es la fecha de inicio y de finalizacion de la inscripcion?
Inicio: / / Finalizacion: / /
¢ Este menor esta inscrito en Preescolar Universal? [Isi[INo
Si responde Si, ¢ cual es su fecha de inicio y de finalizacion de la inscripcion? Inicio: / Finalizacion: /
IS Grado y Numero de licencia o nombre del
Nombre la escuela . . .
. escuela a la proveedor, direccidon y niumero de
celeel (G EErE) ue asiste teléfono donde esta inscrito el nifio
8.° grado) q ’ Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
L]si
[CINo
¢ Es un nuevo proveedor? (OBLIGATORIO) Csi [INo
Si respondi6 Si, ¢ se ha confirmado la inscripcién del menor con elproveedor? (OBLIGATORIO) Lsi [INo

Si respondi6 Si, es necesario que proporcione una fecha de inicioprevista: Inicio: / /

¢ Esta este menor inscrito en un programa Head Start o Early Head Start? [ ]Si [_]No Si respondi6 Si, ¢ cudl es la fecha de inicio y de finalizacién de la inscripcién?

Inicio: /

/ Finalizacion:

¢ Este menor esta inscrito en Preescolar Universal?
Si responde Si, 4.cual es su fecha de inicio y de finalizacién de la inscripcion? Inicio: /

/ /

[]si[INo

Finalizacion:

/
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Aviso y reconocimiento de intercambio de datos

Al firmar este documento, reconozco y acepto que para participar y recibir beneficios y servicios a través del Programa de
Asistencia para el Cuidado Infantil de Colorado ("CCCAP", por sus siglas en inglés), es posible que el Departamento de
Servicios Humanos de mi condado local (el "Condado") y el Departamento de Primera Infancia de Colorado ("CDEC", por
sus siglas en inglés) necesiten compartir informacion sobre mi con cualquiera de las entidades enumeradas a
continuacion:

e Cualquier proveedor de cuidado infantil que yo decida utilizar,

e Cualquier otro programa de asistencia administrado por el gobierno, incluyendo cualquier entidad
directamente involucrada en la administracion o prestacién de dicho programa de asistencia administrado
por el gobierno, incluyendo, pero no limitado a, Head Start, Early Head Start y el Programa Preescolar
Universal de Colorado.

Ademas, reconozco y acepto que el Condado y el CDEC pueden requerir informacién y documentacion de las entidades
enumeradas a continuacion para procesar mi solicitud del CCCAP, para volver a determinar mi elegibilidad o para
gestionar de otro modo mis servicios relacionados con el CCCAP. Al firmar este documento, autorizo a las entidades
enumeradas a continuacioén a divulgar informacion sobre mi al Condado y al CDEC con el fin de participar y recibir
beneficios y servicios a través del CCCAP:

e Cualquier proveedor de cuidado infantil que yo decida utilizar,

e Cualquier empleador para el que actualmente trabaje o haya trabajado,

e Cualquier documentacion presentada para trabajar por cuenta propia,

e Cualquier escuela o institucion de formacion a la que pueda estar asistiendo,

e Cualquier otro programa de asistencia administrado por el gobierno, incluyendo cualquier entidad
directamente involucrada en la administracion o prestacion de dicho programa de asistencia administrado
por el gobierno, incluyendo, pero no limitado a, Head Start, Early Head Start y el Programa Preescolar
Universal de Colorado.
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ACUERDO DE RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE DE
CUIDADO INFANTIL PARA PERSONAS DE BAJOS INGRESOS

Como destinatario de los beneficios del Programa de Asistencia para el Cuidado Infantil de Colorado (CCCAP), me
comprometo a lo siguiente:

1.

Notificar a mi coordinador de cuidado infantil por escrito en un plazo de diez (10) dias calendario si el total de los
ingresos de mi grupo familiar supera el 85 % de los Ingresos Medios del Estado (SMI) e informar en un plazo de
cuatro (4) semanas de cualquier cambio en la actividad que hace que califique. Entiendo que también debo
presentar una verificacion de estos cambios y que tendré que devolver cualquier beneficio que haya recibido y
para el cual no era elegible. Las cantidades de los ingresos segun el tamafio del grupo familiar se puede
encontrar en cdec.colorado.gov.

Completar el proceso de redeterminacion, incluida la entrega de un paquete de redeterminacion completo y toda
verificacion requerida, cuando sea necesario, para mantener mis beneficios del CCCAP.

Proporcionar a mi coordinador de cuidado infantil los registros de vacunacion de mis hijos si ain no estan en
edad escolar y si el cuidado lo proporciona un Proveedor de Cuidado Infantil Exento Calificado no relacionado
fuera de mi casa.

Notificar a mi coordinador de cuidado infantil antes de cambiar de proveedor de cuidado. De no hacerlo, el
condado podria no pagar por mi cuidado infantil.

Utilizar el Sistema de Seguimiento de la Asistencia (ATS) aprobado por el estado, como se ha disefiado, para
registrar la entrada y la salida de mis hijos de la guarderia en los dias en que asistan. Si mi proveedor de cuidado
infantil tiene una exencion de ATS aprobada por el estado, registraré la entrada y la salida de mis hijos segun las
instrucciones de mi coordinador o proveedor de cuidado infantil.

No compartir mi Numero de Identificacion Personal (PIN) del Sistema de Seguimiento de Asistencia con mi
proveedor de cuidado infantil ni con ninguna otra persona y notificar a mi coordinador de cuidado infantil si mi
proveedor de cuidado pide esta informacion.

Pagar a mi proveedor de cuidado infantil la tarifa para padres que figura en mi notificacion de autorizacion de
cuidado de nifios en el mes en que se reciba el cuidado.

Si mi caso del CCCAP se cierra y han pasado menos de treinta (30) dias desde la fecha de cierre antes de que
yo proporcione la verificacion necesaria para corregir el motivo del cierre, los servicios pueden reanudarse a
partir de la fecha en que el condado reciba la verificacion. También comprendo que seré responsable del pago
durante la interrupcién del servicio.

Como destinatario de los beneficios del CCCAP, reconozco lo siguiente:

1.

Si yo, o cualquier padre adolescente o cuidador adulto en mi caso de cuidado infantil, estoy/esta empleado por
cuenta propia, yo/nosotros debemos mantener ingresos promedio que excedan los gastos del negocio y estoy de
acuerdo en llevar un registro y presentar una verificacion de los ingresos, los gastos, el horario de trabajo y la
necesidad de cuidado para ayudar en la determinacién de mi elegibilidad.

Si el cuidado infantil se proporciona para una actividad laboral o de empleo por cuenta propia, el salario bruto

sujeto a impuestos dividido entre la cantidad de horas trabajadas debe ser igual a, por lo menos, el salario
minimo federal actual para poder seguir recibiendo el cuidado infantil. Si un proyecto de empleo porcuenta
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propia tiene menos de doce (12) meses y no estoy ganando el salario minimo, se lo comunicaré a mi coordinador
de cuidado infantil para poder utilizar el Periodo de Lanzamiento de Empleo por Cuenta Propia (Self-Employment
Launch Period).

Mi tarifa para padres esta basada en los ingresos contables del grupo familiar, el tamafio del grupo familiar y la
cantidad de menores que necesitan cuidado, y esta sujeta a cambios. Me informaran de mi nueva tarifa para
padres en el momento de la solicitud o de la redeterminacion; o cuando haya una reduccién o incremento en la
tarifa para padres de mi grupo familiar.

Si no pago mi tarifa para padres o no hago un acuerdo de pago aceptable con mi proveedor de cuidado infantil,
perderé mis beneficios de cuidado infantil en la redeterminacion y no podré recibir asistencia de cuidado con otro
proveedor ni por medio de ningun otro condado.

Si se descubre que yo u otro cuidador en mi caso de cuidado infantil hemos dado intencionalmente informacion
falsa por accién u omision, los menores de mi grupo familiar no podran recibir asistencia con el cuidado infantil
durante doce (12) meses por la primera infraccidn, veinticuatro (24) meses por la segunda infraccion, y
permanentemente por la tercera infraccion. Este delito esta sujeto a proceso judicial en virtud de las leyes
federales y estatales.

YO/NOSOTROS certificamos que, segun nuestro leal saber y entender, la informaciéon de este formulario es
correcta. YO/INOSOTROS comprendemos que no informar de los cambios o dar informacioén errénea puede dar
lugar a la recuperacion o a la interrupcion de mis beneficios de cuidado infantil. He leido y estoy de acuerdo con
las condiciones anteriores para recibir ayuda con mis gastos de cuidado infantil.

Sufirma: Fecha:

Firma deltutor/cényuge: Fecha:

Gracias por completar este formulario. Si tiene alguna pregunta, llame al Programa de Asistencia para el Cuidado Infantil

(CCAP) en el departamento de servicios sociales y humanos de su condado.
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DERECHO A APELAR Y A SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL

Si no esta de acuerdo con una medida adoptada en relacién con los beneficios de cuidado infantil, usted tiene los

siguientes derechos:

¢ Sile deniegan los beneficios de cuidado infantil, debera llamar a su coordinador de asistencia para el cuidado infantil
en un plazo de quince (15) dias de la fecha de dicha denegacién para decir que quiere apelar.

¢ Si se modifican sus beneficios de cuidado infantil, debera llamar a su coordinador de asistencia para el cuidado
infantil en un plazo de quince (15) dias de la fecha de la notificacion del cambio para decir que quiere apelar.

¢ Sise cancelan sus beneficios de cuidado infantil, debe llamar a su coordinador de asistencia para el cuidado infantil_
antes de la fecha de entrada en vigor de la cancelacidn para decir que quiere apelar.

El departamento del condado programara una audiencia. En su reunién, se le dara la oportunidad de presentar su caso.
Si apela la decision o el cambio, la persona que oficie la audiencia no sera el autor del cambio o de la decision.

Le recomendamos que, antes de que decida solicitar una audiencia a nivel del condado, hable con el coordinador de
cuidado infantil de su condado y con el supervisor del coordinador. Con frecuencia, sus preguntas y preocupaciones se
pueden resolver hablando con el personal del condado responsable de realizar cambios en sus subsidios para el cuidado
infantil.

Si después de la audiencia a nivel del condado aun no esta de acuerdo con la decision, siga estos pasos para apelar la
decisién ante el estado:

1. Escriba una carta a:
Office of Administrative Courts
1525 Sherman Street
4t Floor
Denver, CO 80203
2. Debe apelar la decision del condado en un plazo de 15 dias de la fecha de envio por correo del Aviso de la

decision de la audiencia a nivel del condado.

3. En la carta, debe indicar que quiere apelar la decision que se tomd en la audiencia a nivel del condado y el
motivo por el cual quiere apelarla. Si necesita ayuda para hacer esto, puede pedirsela a cualquier persona,
hablar con una oficina de asesoramiento legal o pedirle al representante de Servicios Sociales/Humanos del
condado que lo ayude.

4. La Oficina de Tribunales Administrativos (Office of Administrative Courts) programara una fecha para la audiencia
de apelacion si se determina que la solicitud se presento a tiempo. Recibira una carta de la Oficina de Tribunales
Administrativos en la que se explicaran los proximos pasos, quién puede acompanarlo, quién puede presentar
testimonio y otra informacion sobre la audiencia.

Debe tener en cuenta que el estado y el condado tienen la obligacién de intentar cobrar todos los beneficios que usted
haya recibido y para los cuales no era elegible.

Discriminacion
Si cree que lo han discriminado por motivos de raza, color, sexo, edad, religiéon, creencia politica, pais de origen o

discapacidad, tiene derecho a presentar una queja a:

Office of Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
1961 Stout Street

Room 08-148

Denver, CO 80294

Customer Response Center: (800) 368-1019
Fax: (202) 619-3818
TDD: (800) 537-7697

Email: ocrmail@hhs.gov
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Boulder County CCAP - Visitacion/Custodia de Niios

Complete este formulario requerido para todos los nifos que solicitan atencion de CCAP que tienen visitas con
un padre/tutor que vive fuera de su hogar.

éExiste un acuerdo de visitas para este nifio? Sid Nol
Si no, vaya hasta el final y firme.

Si tiene un acuerdo de visitas, complete el calendario de visitas a continuacién para cada nifio que necesita
CCAP y tiene visitas con un padre fuera de su hogar. Complete el horario con los dias, horas y fechas en que su
hijo esta con el otro padre.

Nombre completo de Lun Mar Mié Jue Vie Sab Dom
nifio/a

Incluya cualquier otra informacidn sobre el horario de visitas de su hijo que sea mas especifica con fechas (por
ejemplo, horario variable, horario rotativo, cada dos semanas, etc.):

D & HUMAN % C é

SERVICES BOULDER COUNTY

Firma de Padre/Cusodio/a

3460 N. Broadway Boulder, CO. 80304 or
515 Coffman St Suite 100 Longmont, CO 80501
Phone: 303 441-1000, Fax: 303 441-1523
Rev. 12.2021
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SERVICES BOULDER COUNTY

Condado de Boulder CCAP VERIFICACION DE EMPLEO/INGRESOS

El formulario debe ser completado por el/la empleador(a)

Nombre del cliente CCAP:

NUmero de caso o fecha de nacimiento:

Nombre del negocio:

Direccion del negocio:

Cuidad/Edo/Codigo postal

Primer dia de empleo: Fecha del primer cheque:

Titulo de trabajo:

Tarifa de pago: Y/O Salario bruto mensual:

Impuestos retenidos? [Si [ No
Horas promedio por semana:

Propinas mensuales (si no se incluyen en el salario bruto):

¢ Es este empleo de temporada? OSi O No
En caso afirmativo, indique las fechas:
Si esta de salida, ¢se espera que el empleado regrese a su trabajo? Osi O No
En caso afirmativo, indique cuando:
¢ Es este empleo temporal? OSi O No

En caso afirmativo, indique la fecha final:

Confirmo que la informacién anterior es completa y precisa:

Nombre impreso del empleador Titulo del empleador

NUmero de telefono

Firma del empleador Fecha

Volver a:

Correo electronico: Imaging@bouldercounty.gov

0

Boulder County Child Care Assistance Program (CCAP)
515 Coffman Street — Longmont, CO 80501
3460 N. Broadway — Boulder, CO 8030

0
FAX: 303.441.1523
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BOULDER COUNTY

SOLICITUD PARA EL CUIDADO DE NINOS DEL CONDADO DE BOULDER

Nombre del cliente en CCAP: Fecha:
El cuidado de nifios que necesita:
Nifio/a #1 Nifio/a #2 Nifio/a #3
Nombre del nifio/a:
Cuidado que necesita: sitd No O sid No O sicd No [
Edad escolar: sid No O sid No O sidd No O
Tipo de cuidado: FTOO  pPT [ FTOO  pPT [ FTLO  pPT O

Para edad escolar solamente:

ANTES DEL LA ESCUELA SoLO [
pEspuessoLo L1 a/p ]
DIA COMPLETO NO cLAse []
VERANO DIA COMPLETO  []

ANTES DEL LA ESCUELA soLo [
pEspuessoLo 1 a/p ]
DIA COMPLETO NO cLAse []
VERANO DIA COMPLETO  []

ANTES DEL LA ESCUELA SoLO [
pEspuessoLo L1 a/p ]
DIA COMPLETO NO cLAse []
VERANO DIA COMPLETO  []

Nombre del Nifio/a #1:

Fecha de inicio:

Nombre del Proveedor:

Direccién y numero de licencia:

DIA Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sdbado Domingo
Calendario
# horas

[] Este es un cambio en el cuidado de nifios, finalice la fecha de cuidado en a partir de

Nombre del Nino #2: Fecha de inicio:

Nombre del Proveedor: Direccion y numero de licencia:
DIA Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Calendario
# horas

[] Este es un cambio en el cuidado de nifios, finalice la fecha de cuidado en a partir de

Nombre del Nino #3: Fecha de inicio:

Nombre del Proveedor: Direccidn y numero de licencia:
DIA Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Calendario
# horas

[] Este es un cambio en el cuidado de nifios, finalice la fecha de cuidado en a partir de

POR FAVOR COMPLETE FORMULARIOS ADICIONALES PARA CUALQUIER NINO ADICIONAL QUE NECESITE CUIDADO

3460 N. Broadway, Boulder, CO. 80304, OR 515 Coffman St., Longmont, CO 80501
E-mail: imaging@bouldercounty.gov call: 303.441.1000

(Rev. 06.2022)



mailto:imaging@bouldercounty.org
mailto:imaging@bouldercounty.org

	Sección 1:  Información del grupo familiar (OBLIGATORIA)
	Su apellido:
	Sección 2:  Su información (OBLIGATORIA, a menos que se indique lo contrario)
	(opcional)
	Sección 3:  Información del tutor /cónyuge
	OBLIGATORIO: ¿Tiene un tutor /cónyuge?                        Sí                             No
	Si respondió NO, pase a la sección 4.
	Apellido del tutor /cónyuge:
	Autorización para suministrar información
	Discriminación
	FromWord_Spanish(US)_7-1-23_Revised_CCCAP Application Form.pdf
	Definiciones:
	Instrucciones:
	YO/NOSOTROS certificamos que, según nuestro leal saber y entender, la información de este formulario es correcta. YO/NOSOTROS comprendemos que no informar de los cambios o dar información errónea puede dar lugar a la recuperación o a la interrupción d...


	Application Received Date: 
	Case Number: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	undefined: 
	Your Middle Initial: 
	undefined_2: 
	Your Last Name: 
	Your First Name: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	undefined_7: 
	Date living situation began: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Anticipated end date if known: 
	undefined_6: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box12: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Preferred language spoken in the home: 
	Your Address: 
	fill_2: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip_2: 
	County: 
	County_2: 
	Your Email Address required: 
	Check Box13: Off
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Check Box15: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box82: Off
	GuardianSpouse Last Name: 
	GuardianSpouse First Name: 
	GuardianSpouse Middle Initial: 
	Relationship to You: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	GuardianSpouse Email Address optional: 
	Check Box78: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	fill_1: 
	Check Box89: Off
	Check Box91: Off
	Check Box93: Off
	Check Box104: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box120: Off
	Check Box128: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box134: Off
	Child Middle Initial: 
	Check Box119: Off
	Child Last Name: 
	Child First Name: 
	Date of Birth MMDDYYYY_2: 
	Relationship to You_2: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box115: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Social Security Number Optional: 
	undefined_20: 
	Check Box105: Off
	Child Last Name_2: 
	Date of Birth MMDDYYYY_3: 
	Social Security Number Optional_2: 
	Child Middle Initial_2: 
	Child First Name_2: 
	Child Last Name_4: 
	Relationship to You_5: 
	Child First Name_4: 
	Child Middle Initial_4: 
	Social Security Number Optional_4: 
	Date of Birth MMDDYYYY_5: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box162: Off
	Check Box155: Off
	Check Box156: Off
	Check Box157: Off
	Check Box161: Off
	Check Box151: Off
	Check Box154: Off
	of: 
	COPY THIS PAGE AS NEEDED FOR ADDITIONAL CHILDREN: 
	fill_22_6: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	Employer or Business NameRow2_2: 
	Employer or Business NameRow1: 
	Employer or Business Address and Telephone NumberRow1: 
	WorkSelf Employment Start DateRow1: 
	Employer or Business NameRow2: 
	Employer or Business Address and Telephone NumberRow2: 
	WorkSelf Employment Start DateRow2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	Name of additional guardianspouse: 
	Employer or Business NameRow1_2: 
	Employer or Business Address and Telephone NumberRow1_2: 
	WorkSelf Employment Start DateRow1_2: 
	fill_14_4: 
	fill_15_3: 
	fill_24_3: 
	Employer or Business Address and Telephone NumberRow2_2: 
	WorkSelf Employment Start DateRow2_2: 
	fill_19_7: 
	fill_20_6: 
	fill_25: 
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box168: Off
	fill_23_5: 
	Name of noncustodial parent_2: 
	How often paid: 
	How often paid_2: 
	Child NamesRow1: 
	How often paid_3: 
	How is it paid Venmo cash check family support registry FSR etc: 
	Name of noncustodial parent: 
	Child NamesRow2: 
	How often paid_4: 
	How is it paid Venmo cash check family support registry FSR etc_2: 
	Check Box169: Off
	Text171: 
	Text172: 
	Text173: 
	Check Box171: Off
	Check Box172: Off
	Check Box176: Off
	Check Box175: Off
	Check Box173: Off
	Check Box174: Off
	Name of person making paymentRow1: 
	Name of person making paymentRow2: 
	Name of childRow2: 
	Name of childRow1: 
	Text170: 
	Check Box177: Off
	Check Box180: Off
	Check Box178: Off
	fill_15_4: 
	fill_16_4: 
	fill_17_5: 
	fill_18_5: 
	fill_19_8: 
	fill_20_7: 
	fill_21_5: 
	fill_22_7: 
	fill_23_6: 
	fill_24_4: 
	fill_25_2: 
	fill_26_3: 
	Check Box179: Off
	4: 
	Text2: 
	fill_81: 
	fill_82: 
	fill_83: 
	fill_84: 
	Other Income List Type: 
	Other Income List Type_2: 
	1: 
	Check Box181: Off
	Check Box182: Off
	Check Box183: Off
	Check Box184: Off
	Check Box185: Off
	Other Income List Type_21: 
	Other Income List Type1: 
	fill_841: 
	fill_831: 
	fill_821: 
	fill_811: 
	2: 
	Other Income List Type_22: 
	Other Income List Type2: 
	fill_842: 
	fill_832: 
	fill_822: 
	fill_812: 
	3: 
	Other Income List Type_23: 
	Other Income List Type3: 
	fill_843: 
	fill_833: 
	fill_823: 
	fill_813: 
	Text1: 
	fill_4_2: 
	Check Box193: Off
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	fill_3: 
	fill_5_2: 
	fill_6: 
	fill_7_2: 
	fill_8: 
	fill_9_3: 
	fill_10_3: 
	fill_11_2: 
	fill_12_3: 
	fill_13_2: 
	fill_14_5: 
	fill_15_5: 
	fill_16_5: 
	fill_17_6: 
	fill_18_6: 
	fill_19_9: 
	fill_20_8: 
	fill_21_6: 
	fill_22_8: 
	fill_23_7: 
	fill_24_5: 
	fill_25_3: 
	fill_26_4: 
	fill_27_3: 
	fill_28_6: 
	Check Box187: Off
	Check Box188: Off
	Check Box189: Off
	Check Box190: Off
	Check Box191: Off
	Check Box192: Off
	fill_32_4: 
	Text6: 
	fill_29_5: 
	fill_30_5: 
	fill_31_4: 
	Begin DateOther Income List Type: 
	End DateOther Income List Type: 
	Begin DateOther Income List Type_2: 
	Childs Name: 
	fill_41: 
	fill_42: 
	fill_43: 
	fill_44_2: 
	fill_45_2: 
	fill_46_2: 
	fill_47_2: 
	fill_48_2: 
	fill_49: 
	fill_50: 
	fill_51: 
	fill_52: 
	fill_53: 
	fill_54: 
	fill_55: 
	fill_56: 
	fill_57: 
	fill_58: 
	fill_59: 
	fill_60: 
	fill_61: 
	fill_62: 
	fill_63: 
	fill_64: 
	fill_65: 
	fill_66: 
	fill_67: 
	fill_68: 
	fill_69: 
	fill_70: 
	fill_71: 
	fill_72: 
	Begin DateOther Income List Type_3: 
	End DateOther Income List Type_3: 
	AmountOther Income List Type_3: 
	How often is the income amount received weekly monthly annually etcOther Income List Type_3: 
	Begin DateOther Income List Type_4: 
	End DateOther Income List Type_4: 
	AmountOther Income List Type_4: 
	How often is the income amount received weekly monthly annually etcOther Income List Type_4: 
	How often is the income amount received weekly monthly annually etcOther Income List Type_2: 
	AmountOther Income List Type: 
	AmountOther Income List Type_2: 
	End DateOther Income List Type_2: 
	Check Box194: Off
	Check Box195: Off
	Check Box196: Off
	Check Box197: Off
	Check Box198: Off
	Check Box199: Off
	Check Box200: Off
	Check Box201: Off
	Check Box202: Off
	Text3: 
	Text4: 
	How often is the income amount received weekly monthly annually etcOther Income List Type: 
	Text5: 
	COPY THIS PAGE AS NEEDED FOR ADDITIONAL GUARDIANSPOUSE OR CHILDREN RECEIVING OTHER: 
	INCOME: 
	If YES youre required to provide the current dollar value of your nonliquid resources:  
	If YES youre required to provide the amount of your liquid resources in dollars: 
	Check Box203: Off
	Check Box204: Off
	Number of Credits if applicable_2: 
	Individual Name: 
	Effective Begin Date: 
	TrainingEducation Institution: 
	Anticipated Completion Date: 
	Number of Credits if applicable: 
	Individual Name_2: 
	Effective Begin Date_2: 
	TrainingEducation Institution_2: 
	Anticipated Completion Date_2: 
	Check Box206: Off
	Check Box207: Off
	Check Box208: Off
	Check Box209: Off
	Check Box210: Off
	Check Box211: Off
	Check Box212: Off
	Check Box213: Off
	Check Box214: Off
	Check Box215: Off
	Check Box216: Off
	Check Box217: Off
	Check Box218: Off
	Check Box219: Off
	Check Box220: Off
	Check Box221: Off
	Check Box16: Off
	Name: 
	Disability Begin Date: 
	Check Box223: Off
	Physician Review Due Date if applicable_2: 
	fill_1_3: 
	Physician Review Due Date if applicable: 
	Name_2: 
	Disability Begin Date_2: 
	fill_2_3: 
	Check Box225: Off
	Check Box226: Off
	Check Box227: Off
	Check Box228: Off
	SunWorkJob Search: 
	If your schedule varies please explain 1: 
	MonWorkJob Search: 
	TuesWorkJob Search: 
	WedsWorkJob Search: 
	ThursWorkJob Search: 
	FriWorkJob Search: 
	SatWorkJob Search: 
	MonTrainingSchool: 
	TuesTrainingSchool: 
	WedsTrainingSchool: 
	ThursTrainingSchool: 
	FriTrainingSchool: 
	SatTrainingSchool: 
	SunTrainingSchool: 
	MonWorkJob Search_2: 
	TuesWorkJob Search_2: 
	WedsWorkJob Search_2: 
	ThursWorkJob Search_2: 
	FriWorkJob Search_2: 
	SatWorkJob Search_2: 
	SunWorkJob Search_2: 
	MonTrainingSchool_2: 
	TuesTrainingSchool_2: 
	WedsTrainingSchool_2: 
	ThursTrainingSchool_2: 
	FriTrainingSchool_2: 
	SatTrainingSchool_2: 
	SunTrainingSchool_2: 
	Date of Birth MMDDYYYY_31: 
	Check Box1301: Off
	Check Box1201: Off
	Child Last Name_3: 
	Child First Name_3: 
	Child Middle Initial_3: 
	undefined_3: 
	Social Security Number Optional_3: 
	undefined_241: 
	undefined_251: 
	undefined_261: 
	undefined_271: 
	Relationship to You_31: 
	Relationship to You_3: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	Check Box130: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box1211: Off
	Check Box1221: Off
	Check Box1231: Off
	Check Box1261: Off
	Check Box1271: Off
	Check Box1241: Off
	Check Box1281: Off
	Check Box1311: Off
	Check Box12011: Off
	Check Box1341: Off
	Check Box1321: Off
	explique: 
	Text7: 
	Text8: 
	Check Box49: Off
	CB 1: Off
	CB 2: Off
	CB 3: Off
	CB 4: Off
	CB 5: Off
	CB 6: Off
	CB 7: Off
	CB 8: Off
	CB 9: Off
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text18: 
	Text19: 
	CB 10: Off
	CB 11: Off
	CB 12: Off
	CB 13: Off
	CB 14: Off
	CB 15: Off
	CB 16: Off
	CB 17: Off
	CB 18: Off
	CB 19: Off
	CB 20: Off
	CB 21: Off
	CB 22: Off
	CB 23: Off
	CB 24: Off
	CB 25: Off
	CB 26: Off
	CB 27: Off
	CB 28: Off
	CB 29: Off
	CB 30: Off
	CB 31: Off
	CB 32: Off
	CB 33: Off
	CB 34: Off
	CB 35: Off
	CB 36: Off
	CB 37: Off
	CB 38: Off
	CB 39: Off
	CB 40: Off
	CB 41: Off
	CB 42: Off
	CB 43: Off
	CB 44: Off
	CB 45: Off
	CB 46: Off
	CB47: Off
	CB48: Off
	CB49: Off
	CB50: Off
	CB51: Off
	CB52: Off
	CB53: Off
	CB54: Off
	CB55: Off
	CB56: Off
	CB57: Off
	CB58: Off
	CB59: Off
	CB60: Off
	CB61: Off
	CB62: Off
	CB63: Off
	CB64: Off
	CB65: Off
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	CB66: Off
	CB67: Off
	CB68: Off
	CB69: Off
	CB70: Off
	CB71: Off
	CB72: Off
	CB73: Off
	CB74: Off
	CB75: Off
	CB76: Off
	CB77: Off
	CB78: Off
	CB79: Off
	CB80: Off
	CB81: Off
	CB82: Off
	CB83: Off
	CB84: Off
	CB85: Off
	CB86: Off
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text111: 
	Text112: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 


