Estado de lliinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

* SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

GUARDE ESTA PAGINA EN SUS ARCHIVOS

El estado de lllinois ayuda a las familias de ingresos bajos a pagar por los servicios de cuidado de nifios o guarderia que necesitan para
trabajar o ir a la escuela, entrenamiento v otras actividades relacionadas a trabajo. Por favor lea cuidadosamente las paginas siguientes.
Si piensa que puede calificar, por faver someta una solicitud a su Agencia Cuidado de Nifios, Recursos y Referencias (Child Care
Resource and Referral - CCR&R} o al centro / hogar de cuidado de nifios que tiene contrato con DHS para proveer cuidado de nifios con
subsidios. Si quiere saber si es elegible o si tiene alguna pregunta sobre como completar esta solicitud, llame su CCR&R local. Para
encontrar su CCR&R ocal llame al 1-877-202-4453 (llamada gratis) o vaya a hitp:/Avww.incora.org/find-your-llocal-cerr-other.

Por favor asegiirese de que toda la informacion esté completa antes de enviar su solicitud:
*

% % A W

La solicitud esté claramente completada con tinta negra o azul,

Todas las preguntas de |a solicitud se completaron. $i la seccion o pregunta no aplica, escriba "n/a" en Ja casilla.
Complete el formulario basado en Ja informacién actual. Informe at CCR&R o proveedor sl cambia alguna informacion

El nombre de padre futor esté escrito en la parte superior de cada pagina de la soficitud.

El cliente (padres) y proveedor de cuidado de nifios firman la solicifud (paginas 13 & 14).

Escriba los niimeros de seguro social claramente o sino aplica, escriba "n/a” en fa casilla. No se requiere los niimeros de
seguro social de los padres o los nifios pero se usan para obtener informacian y ayudar a determinar fa elegibilidad para
asistencia de cuidado de nifies. Los proveedores TIENEN QUE escribir su nimero valido de identificacion de impuestos
{Nimero de Seguro Social, FEIN, cadigo de unidad de gobiermna) o Nimero de Registre para Proveedor de IDHS. Toda
fa informacion es confidencial v no sera compartida con nadie.

Toda la Informacitn de 1a familia esta completa en la secgidn 3 de la solicifud incluyendo informacion sobre ¢l estado de
inmigracion de sus nifios. Los nifios pueden recibir asistencia sin considerar su estado migeatorio, pero se requisre que
IDHS pida esta informacion. Esta informacion no sers compartida con nadie, 1.0s nimeros de camet o identificacion de
de exfranjeria de sus nifios debe escribiros, si tienen uno.

Con la excepcidn del solicitante y el ofro padre/madre, incluya todas las personas que viven en el hogar en la Seccion 3 (pégina 6).
Si trabaja, incluya por fo menos uno de los siguientes para verificar su emplec y el emples de todas las personas

en su unidad famifiar que son mayores de 19 afios de edad:

* Copias de sus dos (2) Glimos talones de cheques, o (si usted no ha trabajado o suficiente para recibir dos talones de cheques.

* Una carta de mi empleador, patrono o formulario de verificacion indicando lo siguiente;
* |.a fecha que empezo a trabajar.
* La cantidad de dinero que le pagan.
* Su horario tipico de trabajo, incluyendo el total de horas que frabaja por semana.
*1.a direccidn y ndmero de leféfono de su empleador o patrono.
*La firma de mi empleador, o
*  Comprobantes de su negocio prapio o trabajos por su cuenta. Esfo puede incluir;

* Una copia de su Declaracion de Impuestos Federal més reciente (IRS 1040) y todos los anexos.

* Una copia del calcuio de sus impuestos trimestrales.

*Una tista de ingresos y gastos del negocio propio de los Gitimos 30 dias. Esto puede ser reportado en
su propio formularic o en un Formuario de Negacio Propio que puede ser descargado en:
hittp:/fwww.dhs state. il usiOneNet Library/27897/documents/Forms/IL444-2790.pdf o pedido a su
oficina local de CCR&R. Cuando reporta ingresos y gastos, debe adjuntar, recibos, gastos, u otra
documentacion para verificar toda b informaidn.

* Siasiste a la escuela, TODO Io siguiente se incluye:

* Copias de su horario escolar oficial.
*Copias de su mas recientes calificaciones que indique su promedio de calificaciones (GPA),

* Hizo una copia de su solicitud para sus registros. Tenga en cuenta que si envia originales de sus talones de cheque u

ofra documentacion no seran devuelios

* Toda informacitn sobre ingrescs y de frabajo de AMBOS padres ha sido escrita en las paginas e incluyd documentacion.
* Tenga en cuenta que si deja en blanco alguna pregunta o si falta algiin comprobante, le devolveran su solicitud

como incompleta. Esto puede causar atrasos para aprobar los pagos del Programa de Asistencia para Cuidado de Nifios.

* Tamhbién, tenga en cueniz que toda la informacion entregada serd sometida a verificacion usando base de datos

del Estado y locales & Internet. Si se encuentran inconsistencizs, puede demorarse su solicitud o se
puede negar su participacion en el Programa Asistencia Para Cuidado de Nifios.
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Estado de lilinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Aviso Importante: Mientras mas rapido presente su Nombre del Padre / Madre / Tutor:
solicitud, més répido se pueden determinar sus beneficios.

Envie su solicitud completada a:

Elinocis Action For Children
Child Care Assistance Program
1340 S. Damen Avenue, 3rd Floor
Chicago, IL 60608

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE CLARAMENTE CON TINTA NEGRA O AZUL. Por favor lea las

instrucciones adjutas antes de completar este formulario. (Este formulario esta disponible en espariol en:
hitp://www dhs, state.il. us/onenetlibrary/27 897 /[documents/forms/IL 444-3455S . pdh

_ SECCION | - INFORMACION DE PADRES / TUTOR

Nombre del Padre / Madre / Tutor: Inicial Apeflido:

Numero de Seguro Social (Opcional)* Si aplica, ndimero del Casc TANF, Beneficios de Alimentos {SNAP), o Asistencia Médica | Condado
Direccitn del Hogar {Se requiere) Apto. # Ciudad Estado Zona Postal
Direccion de Correos, si es diferente Ciudad Estado Zona Postal
Nomero de Teléfono del Hogar Namero de Teléfono Mavil Mejor hora para llamar

Otro nimero de teléno donde podamos llamarle correo electronico (E-mail)

Fecha de nacimiento det Padre / Madre / Tuter (Incluya Mes/DialAfio) Margque uno: ] Masculino © [] Femenino

Idioma: [] ingles L Espafiol [ ] Polaco [ chino Otro:

* Ahora no se requieren los nimeros de Seguro Social para la elegibilidad del cuidade de nifios o guarderia y no se negara
la solicitud sine proporciona esta informacion. Los nimeros de Seguro Social se usan para datos de investigacion que no

identifica a individuos y para verificar ingresos. Los nimeros de Seguro Social seran revelados solamente para propositos
administrativos y son confidenciales.

¢Solicita asistencia para mas de un proveedor de cuidados de| ;Tiene otros nifios que van a un proveedor de Head Start,
nifios en esta solicitud? Pre-K o preescolar o guarderia que no esta en esta solicitud?

[Jsi [ No Llsi L No

Debe completar arreglos separados de cuidado de nifios en la Seccion 4 (pag. 8) para cada proveedor.

Si contestd Si, anote los nombres y nimero de regisiro (si fue | Anote todos los otros proveedores de cuidado de nifios tales
asignado) de todos los proveedores de cuidado de nifios que | como Head Start, Pre-K o pre-escolar, Cuidado de Nifios que
usted esta pidiendo ayuda para pagarles: no son parte de esta solicitud.
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Estado de Illincis
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

INFORMACION DEL TRABAJO - S ustad tiene mas de un trabajo, DEBE informamos todo fo referente a todos | Numero de trabajos que tiene actualmenie
sus trabajos aunque no necesite cuidado de nifios para ese frabajo. Fotocopie esta pagina completa y complete una
hoja separada para la informacion y el horario de trabajo para cada trabajo que tenga.

Primer Empleo / Nombre de la Compaiita o Patrono Tiitulo del Trabajo
Direccién Ciudad Estado Zona Postal
Namere de Teléfono del Trabajo Ext.

Fecha que lo emplearon en este trabajo;

Sin descontar deducciones, yo gano (complete una) $ por hora $ por mes $ por afio

me pagan (marque uno) [_] giario { | semanalmente | NGmero de horas que usualmente Namero de dias que usualmente

o E:] trabaja en este trabajo cada semana |trabaja en este frabajo cada semana
cada dos semanas dos veces al mes

D una vez por mes C‘ otro (por favor explique)

Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escusla ¢ Usa transportacién pablica?
HORARIO DE TRABAJO: Si el horario cambia, provea un ejemplo de su horario.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE O AM 0O AM [ AM 1 AM [ AM [ AM 1 AM
3 PM 1 PM [] PM ] PM 1 PM ] PM [ PM
HASTA [ AM ] AM 0 AM 1AM O AM [ AM 1 AM
] Pm 1 PM 1 PM [1 PM {1 PMm ] Pwm 1 PMm

Si et harario cambia, por favor explique como cambia (Puede enviar documentacion adicional para verificar, vea Preguntas Frecuentes # 11 en la pagina 16 de esta solicitud)

Segundo Emplec / Nombre de fa Compartia Titulo de Trabajo
Direccién Ciudad Estado Zona Postal
Namero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha que empezd en este trabajo:
Sin destontar deducciones, yo gano (complete unof por hora $ por mes 3 por afo
me pagan (marque uno} || diario I semanalmente | NUmero de horas gue usualmente | NGmero de dias que usualmente

] n trabaja en este trabajo cada semana | trabaja en este trabajo cada semana
cada dos semanas dos veces al mes

L] una vez por mes [] otro {por favor explique)

Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela ¢ Usa transportacian publica? s ™ No

HORARIO DE TRABAJO: Si el horario cambia, provea un ejemple de su horario.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADC BOMINGO

DE O AM 1 AM O AM ] AM 0 AM O AM [ AM

7 PM C] Pm O PM I PM 0 em 0 em [ PM

HASTA O] AM [ AM I AM O AM ] AM O AM 1AM
O PMm 71 PM ] PM T PM 1 Pm 1 PM ] PM

Si el horario cambia, por favor explique como cambia {Puede enviar documentacion adicional para verificar, vea Preguntas Frecuentes # 11 en la pagina 16 de esta solicitud)

1L.444-34558 (R-6-11) Pagina 3 de 17



Estado de llinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidadoe de Nifios y Desarrolio

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA
Nombre del Padre / Madre / Tutor:

¢ Esta usted actualmente asistiendo a la escuela, entrenamiento o capacitacién o una actividad requerida por TANF?

[] No (Vaya a la Secién 2 - Informacién del Otro Padre/Padrastro) L] Si (Complete la siguiente informacion).
ESCUELA / CAPACITACION / ACTIVIDAD REQUERIDA POR TANE

TIPO DE EDUCACION / CAPACITACION QUE ASISTE AHORA: (Margue uno) Titulo o Licenciatura gue Obtendra

[] Escuela Secundaria o GED L] Educacion de Adultos o Inglés como segun. idioma
Pasantia o
Internado
[] Diploma Universidad 4 aﬁosD Experiencia de Trabajo (s6lo TANF)

¢Cual s el nivel mas alto de educacion que completd usted (diploma de ¢Ya tiene usted un titulo de licencia profesional o certificado? [7si [ No
secundaria / GED, ceriificade de un oficio, 4 afios univ.?

L] Qcupacional / Vocacional [] Diploma de Universidad 2 afios |

Si es si, qué tipo:

Nombre la Escuela/Programa de Capacitacién al que usted asiste | Numero de Teléfono Fecha que Comienza Facha que Termina
Direccion Ciudad Estado Zona Postal
Tiempo de viaje desde ef proveedor de cuidado a la escuela ¢Usa transportacion publica? [ & ™ No
HORARIO ESCOLAR: Por favor complete el horario siguiente
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE [ AM ] AM ] AM [ AM [[] AM [1 AM 1 AM
O Pm ] PM 3 PM 1 PMm [ PM ] PM 1 PM
HASTA 1 Am 7 AM 1AM [J AM [] A ] AM [] AM
[ Pm 1 PM 1 PM [] PM [] PM ] PM 1 PM

SECCION 2 - INFORMACIGN DEL OTRO PADRE / TUTOR | PADRASTRO | MADRASTR?

¢ Esta el otro padre o padrastro / madrastra de alguno de sus hijos, hijastros o nifios que esta criando, viviendo en su hogar?

[] No (vaya a la Seccién 3 - Informacién de la Familia pagina 6) [] 8i (Complete la siguiente informacion).
Por favor tenga en cuenta: La informacion de datos de varias agencias y de sitios del Internet se consideraran {Vea
Pregunta # 6 en la pagina 15). Si la informacion no concuerda, su elegibilidad puede tardarse.

Si el otro padre / padrastro / madrastra incluido en su caso para otros beneficios (TANF, SNAP {Estampiilas de Comida),
Asistencia Méedica, Manutencion de Nifios, Desempleo), pero ya no vive con usted, puede ser que tenga que presentar
documentacion o informacion adicional para comprobar que vive en otro lugar. Si usted no puede proveer esta
documentacion, por favor comuniguese con su oficina local de CCR&R u Oficina que Administra al proveedor de cuidado de

nifios.
INFORMACION DEL OTRO PADRE / TUTOR / PADRASTRO / MADRASTRA
Nembre del Otro padre / Tutor / Padrastro / Madrastra Inicial Apellido
Nimero de Seguro Sacial {Opcional) ) Fecha de Nac. (incluya mes/diarafio) Nimero de Teléfono
; Trabaja el otro padre o padrastro / madrastra ? L[] si ! No
¢ Esté el ofro padre o padrastro / madrastra en la escuela, capacitacion o entrenamiento? ] Si il No

Si el otro padre o padrasiro / madrastra no trabaja ni va a escuela / programa de capacitacion, explique por qué no puede cuidar z los nifios.

1L444-34555 (R-6-11) Pagina 4 de 17



Estado de lllincis
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor;

INFORMACION DEL TRABAJO - Sitiene mas de un trabajo, DEBE informarnos todo lo referente a todos su
trabajos aunque ne necesite cuidado de nifios para ese trabajo. Fotocopie esta pagina completa y compleie
una hoja separada de la informacién del trabajo y seccion de horario del trabajo para cada trabajo que tenga.

¢ Cuantos trabajos tiene ahora?

Primer Trabajo: Nombre de la Compaiiia

Titulo del Trabajo:

Direccion Ciudad Estado Zona Postal
Nilmero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha gue empezé en este trabajo.
Sin descontar deducciones, cudnoto gana (compilete uno) $ por hora $ por mes $ por afio

Le pagan {marque uno}

D diario

D cada dos semanas [:] dos veces al mes

Ll semanalmente ]
Ndmero de horas gue usuaimente

trabaja en este trabajo cada semana

D una vez al mes [:l otro (por favor explique)

Namero de dias que usualmente
trabaja en este trabajo cada semana

Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela ¢Usa transportacion pablica? 7 si [ Ne
HORARIO DE TRABAJO: Sisu horario varia, provea un ejemplo de su horario
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE 1 AM O AM [ AM 7 AM [ AM O] AM 1 AM
[ PM 1 PM [l PM ] P ] PM 1 PM [ PM
HASTA 0 AM I AM 1 AM 0] AM [ AM 0] AM O AM
[ PM Il PM ] PM ] PM ] PM O] P CIPM

Si el horario cambia, por favor explique como cambia (Puede enviar documentacion adicional para verificar, vea Preguntas Frecuentes #11 en la pagina 16 de esta solicitud}

Segundo Empleo / Nombre de la Compaiiia

Titulo del Trabajo

Direccion

Ciudad Estado Zip Code
Nimero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha en que empezd en este irabajo:
Sin descontar deducciones, gana (complete uno) $ por hora 3 por mes $ por afo

Le pagan (marque uno)

E diario

[:I cada dos semanas D dos veces al mes

[] semanalmente |
Ndmero de horas que usuaimente

frabaja en este trabajo cada semana
D una vez al mes

D ofro (por favor explique)

Numerg de dias que usualmente
trabaja en este frabajo cada semana

¢Usa transportacion peblica?

Tiernpo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela. ™ si [” No
HORARIO DE TRABAJO: Si su horario varia, provea un ejemplo de su horario
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE 1 AM 0 AM ] AM [ Am [ Am {1 AM ] AM
J PMm ] PM 1 PM O em ] pm L] PM 0 PM
HASTA I AM ] AM 1AM 1 AM [ AM [ AM [ Am
] PM O PM [ PM 1 PMm O PM 1 P [ PM

Si el horario cambia, por favor explique como cambia (Puede enviar documentacion adicional para verificar, vea Preguntas Frecuertes # 11 en la pagina 16 de esta solicitud)
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Estado de lliinois

Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios v Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

INFORMAGION DE ACTIVIDAD ESCOLAR / CAPACITACION REQUERIDA POR TANF PARA EL OTRO PADRE / MADRE

4 Cudl es el nivel mas alto de educacion que completd usted (dipioma de
secundaria / GEI, certificado de oficio, universidad?

Sies si, qué tipo:

Ya tiene un titulo de licencia profesional o certificado?

[T si | No

Nombre de Escuela / Programa de capacitacion al que Asiste

Numere de Teiéfono

Fecha Inicial Plazo

Fecha Termina el Plazo

Direccién

Ciudad

Estado

Zona Postal

Tiempo que tarda de la escuela al proveedor.

¢, Usa transportacién publica?

[© si ™ No

D No (vaya a la Seccidn 3 - Informacion de la Familia a continuacién)

¢Esta el otre padre/madre/tutor actualmente asistiendo a la escuela, entrenamiento o capacitacion a una actividad requerida por TANF?

L si {Complete la siguiente informacian).

L Secundaria o GED

L Diploma Univ. 4 afios

L] Ocupacional/Vocacional

TIPO DE EDUCACION / CAPACITACION QUE ASISTE AHORA: (Marque uno)

[:l Educacion de Adultos o Inglés como segun. idioma

Ll Diploma Universidad 2 afios [~

Pasantia o
Internado

[:] Experiancia de trabajo (solo TANF)

Titulo o licenciatura gue obtendra

HORARIO ESCOLAR: Por favor complete el horario siguiente

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

DE O AM O] AM [ AM O AM O] AM O AM ] AM

0 P O] PM B PM ] PM C] PM C PM mEY

HASTA O AM ] AM O] AM [ AM ] AM ] AM 0 AM
O] Past C] PM ] PM 5] P EIPIVI O] PM Y

SECCION 3""""'NFORMACION DE LA FAMiLIA

* Usted,

£
L3
*

Tamario de mi familia:

Tamafioc de Famlha sncluye a estas personas QUE VIVEN EN SU HOGAR:

Sus hijos biol6gicos o adoptados menores de 21 afios de edad.
El padre bioldgico, padrastro o madrastra o padre adoptivo de cualquiera de sus nifios tiene que ser incluido.
Cualquier ofra persona relacionada a usted por sangre o por ley y que usted provee mas del 50% de su sustento (si
escoge inciuirtos y puede verificar los ingresos) - por ejemplo un padre anciano o persona discapacitada.

[L444-3455S (R-6-11)
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Estado de Hlinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficinag Cuidado de Nifios y Desarrolio

~ SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

Yo necesito asistencia para cuidado de nifios para los siguientes nifios:

. Fecha de Ongen [ Num. Seguro Social
Nombre Apellido Nacimiento | /F |Etnico*

Ciudadano de EELU™ [ ]8I [JNo ¢TuteladelEstado? [ | Si [ | No Parentesco con el Cliente:

. Fecha de Origen |, .
Nombre Apeliido Nacimiento | " |Etnicor| oM Seguro Social
Ciudadano de EEUU | 18] [ ] No ¢Tulela detEstado? [ ] ST [ ] No  Parentesco con &f Cliente:
. Fecha de Origen |y, .
Nombre Apellido Nacimiento | M/F Etnico* Num. Seguro Social

Ciudadano de EEUU~ [ | ST [ ] No ¢Tuteladel Estado? | | Si [ | No Parentesco con el Cliente:

Fecha de Qrigen

Nacimiento | ™F | Etnigo+| NUM- Seguro Social

Nombre Apeliido

Giudadano de EEUU* [ | Si [ | No ¢Tutela del Estado? [ Si [ ] No Parentesco con el Cliente:

Fecha de Origen

Nombre Apellido Nacimiento | W | Etnico

Nam. Seguro Social

Ciudadanade EE.UM [ ] Si [ I No iTutela del Estado? [ | Si [ | No  Parentesco con el Cliente;

*Origen é&tnico para cada nifio, anote et numero que aplica: (Se requiere para Informes del Gobiemno Federal) 1 - Blanco,
2 - Negro o Afro Americano, 3 - Hispano o Latino (Personas que declaran etnia hispana también deben indicar su raza, por
ejemple, "3-1", "3-2", "3-5"), 4 - Asiatico, 5 - Indio Americano o Nativo de Alaska, 6 - Nativo de Hawidi o Isleiio del Pacifico.

** Si alglin nific no es ciudadano, provea documentos de su registro de extranjero, si lo tiene.

Indique todos los otros miembros de la familia contados en su tamafic de familia (que no han sido incluidos en la solicitud):

NUMERO DE SEGURO

PARENTESCO CON
NOMBRE APELLIDO FECHADENAC. | o/ SOLICITANTE SCCIAL (Opcional)

IL444-345585 (R-6-11) Pagina 7 de 17



Estado de lilinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifos y Desarroiic

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor;

. SECCION4:-ARREGLOPARACUIDADODENIiOS

Mombre del proveader (incluya una hoja separada para cada proveedor que pidié pagos ).

Nam. de Registro del Proveedor (Poveedores sin nim de registro, deben llamar a CCR&R)

Indique sofamente los niflos que seran cuidados por ESTE proveedor de cuidado de nifios o guarderfa.
Si sus nifios van a la escuela, pre-escolar, o "head start” en otro lugar durante el dia, anote solamente el horario que ESTE
proveedor cuida a los nifics. Para nifios en edad escolar, indique solamente las horas que el proveedor cuida a los nifios.

Horario del Cuidado de Nifios

Tarifa
Nombre del Nifio | Edad LUNES | MARTES | MIERC. | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO | Piaria
D 1AM 1AM CAM ClAM 1AM OAM C1AM
CIPM C1PM CIPM CIPM Clem Cpm Y
Parentesco con el Cliente:
HASTA C]AM 1AM [JAM 1AM 1AM 1AM (1AM
ClPm Flem ClPM ClPm CPm ClPm DM
¢ Va a la escuela el nifio de la lista? Isi Ono  [Utodo el afio 4A qué horas va a la escuela e nifio?

Sies si, por favor explique:

¢Esté la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? [ | gj U No
¢ Cambia el horario del cuidado de nifios? [ | g; L No
Si es sl, por faver expligue:
¢ Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifio? [ g [ Ne

Horario del Cuidado de Nifios

Tarifa
Nombre del Nific | Edad LUNES | MARTES | MIERC. | JUEVES | VIERNES | SABADO |DOMINGO | Diaria
DE 1AM 1AM [IAM CIAM 1AM 1AM [CIAM
Pm 1Pm iPMm [TIPM [1Pm Pm [CIPM
Parentesco con ef Cliente:
HASTA CJAM 1AM 1AM CIAM 1AM 1AM [“1AM
[C]Pm [ 1PM TPM [1PMm MPM F1PM [GPM
&Va a la escuela el nifio de la lisia? [lsi  [no [todo el afo A qué horas va a la escuela el nifio?

Si es si, por favor explique;

¢ Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? D Si {:i No
¢Cambia el horario del cuidado de nifios? [ ] g f I No
Si es si, por favor expligue:
¢ Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifio? O m
i 0
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Estado de lilinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifiog y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

Horario del Cuidado de Nifios

Si es Si, por favor explique:

Tarifa
Nombre de! Niie | Edad LUNES | MARTES | MIERC. | JUEVES | VIERNES | SABADO |DOMINGO | Diaria
DE 1AM 1AM 1AM 1AM CAM (1AM [JAM
[ JFPM PM P CPM 1P [C1PMm OPM
Parentesco con el Cliente:
HASTA 1AM AM 1AM [C]AM 1AM 1AM [JAM
PM PM 1P [1PM PM MPM GPM
¢ Va a la escuela el nifio de la lista? Usi Llno  [ltodo el afio 4 A qué horas va a la escuela el nifio?
¢ Esté la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? [ si [ I No
¢Cambia el horario del cuidado de nitos? [ Si ] No
Si es &i, por favor explique;
, Ofrece el proveedordescuentos por mas de un nifto?
é p p un nifto ] Si [ No
Si es si, por favor explique:
Horario del Cuidado de Nifios Tarifa
Mombre del Nifo | Edad LUNES |MARTES | MIERC. | JUEVES | VIERNES | SABADO |DOMINGO | Diaria
DE [JAM [C]AM [JAM (1AM CAM CJAM M AM
pm OPmM [C1PM C1PM mPM 1P 1PM
Parentesco con ¢l Chente:
HASTA [1AM CIAM CIAM 1AM 1AM [T1AM T]AM
pPm [iPm [3PM 1PM OPm [C1PM 1Pm
¢Va a la escuela el nifio de la lista? Llsi  [ine [todoelafio ¢ A qué horas va a la escuela el nifio?
¢ Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor ded cuidado? [:i Si [:] No
¢Cambia el horario del cuidado de nifios? [ ] S [] No
Si es Si, por favor explique:
. Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifio?
é p ol un nifio ] si ] No
Si es si, por favor expligue:
Horario del Cuidado de Nifios Tarifa
Nombre del Nifio | Edad LUNES |MARTES | MIERC. | JUEVES  VIERNES | SABADO |DOMINGO | Diaria
DE 1AM 1AM IAM Dam [AM 1AM TlAam
[M1PM [JPta [PM 1Pm IPM _iPM jPMm
Parentesco con el Cliente:
HASTA [Jam [CJAM 1AM 1AM TIAM [JAM AM
CIPM [P [CiPM 1pm 1PM [JPM {1Pm
. A iafa? . o
¢Va a la escuela el nifio de la lista’ [Isi Clno  Diodo el ario A qué horas va a la escuela el nifio?
¢Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? D Si [:] No
¢Cambia el horario del cuidado de nifios? [ | g4 [T No
Si es si, por favor explique:
;, Ofrece el proveedor descuent as d ifo?
é provi cuentos por mas de un nifRo ] Si = No

1L444-34558 (R-6-11)
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Estado de lllincis

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Departamente de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

- SECCION 5 - INFORMACION SOBRE INGRESOS MENSUALES

En cada encasillado escriba el ingreso MENSUAL promedio suyo y de cada miembro que ha contado en el tamafio de su
familia. Se tomara en consideracion la base de datos de varias agencias y de sitios por Internet cuando se determina la

elegibilidad. Si el tipo de Ingreso Mensual no aplica, escriba N/A.

Tipo de Ingreso Mensual

Solicitante (USTED)

Otros Miembros de Ia Familia

1. ingresos de Empleo de ambos padres y de todos los miembros de la familia
mayores de 19 afios de edad (incluyendo propinas de cheques de pago, sin descontar
deducciones). Envie copias de los 2 talones de cheques mas recienies y
consecutivos (En las preguntas comunes, vea la pregunta # 11). Si usted (o un
miembro de la familia) tiene negocio o trabaja por su cuenta, complete el #2 siguiente.

2. Ingresos de Negocio Propic ¢ frabajos por su cuenta de usted o de Tos
miembros de su familia mayores de 12 aflos de edad. Envie comprobantes tales
como, declaracidn de impuesto federal mas reciente {IRS 1040 y anexos), o copia del
calculo trimestral de impuestos, o una lista de todos los ingresos y gastos del negocio de
los ditimos 30 dias. Esto puede indicarlo en su propso fonnulano o el formulario para
Negoclo Propio que puede ser bajado en & siaby :

"o pedido a su agencna Iocal"de CCR&R envie rembos y otros documentos.

3. Manutencién de Nifios gue recibe cualquier miembro de la familia

4. Asistencia Econdmica TANF de cualquier miembro de la familia

2. Otros ingresos de Dinero Federal: por ejemplo, pagos del Seguro Social y
beneficios del ferrocarril de TODOS los miembros de la familia.

6. Qtros Ingresos lensuales de todos los miembros de la familia: por
ejemplo - compensacién del desempleo, pagos mensuales continuos de
asistencia del DCFS, pagos por discapacidad permanente (SSI), interés de
ingresos, regalias, pensiones, anualidades, pensién de veteranos, beneficios
de sobrevivientes, y parte de gastos de vivienda de beca educacional.

SUBTOTAL {sume las lineas -6 )

$

| 5

RESTE Manutencidn de Nifics que Paga usted u otro miembro de la familia

-3

TOTAL DE INGRESOS MENSUALES

$

©# 3 !

Si usted recibe Asistencia Econdmica para Vivienda, incluyendo vales con un valor especifico de
dinero, por favor escriba la cantidad aqui. Esto se requiere sélo para informe Federal, y NO CUENTA

EN EL TOTAL DE INGRESOS DE LA FAMILIA.

L444-34558 (R-6-11)
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Estado de IHinois
Bepartamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifos y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

Para ser completado por el Proveedor (Por favor escriba en letra de molde claro con tinta negra o azul).

No se puede pagar a los padres o padrasiro / madrastra por proveer cuidado de nifios a ningén nifio en ¢l hogar. Los
proveedores deben tener por lo menos 18 afios de edad y cumplir con revisién de antecedenies penales requerida cada dos afics.

Nombre del Proveedor de Cuidado de Nifios Si es un Centro de Cuidado de Nifios, Nombre de Corporacion
McCormick Tribune YMCA - Summer Program YMCA of Metro Chicago
Direccion Numero de Apariamento Ciudad Estado Zona Postal
1834 N. Lawndale CHICAGO IL 60647
Direccion de Correos, si es diferente: Condado
NGmero de Teléfono Nimero de Fax Correo Electronico
(773} 235-2525 (773) 235-9193 rnodal@ymcachicago.org

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA) (No se requiere para Centros y Proveedores con Licencia) Mes: Dia: Afo:

Nizmero de Seguso Social

ndividual istario tni
El Proveedor Debe Completar Una de las (Individual o propistario dnico )

Nota: Lea las ingtrislti:?s:és incluidas con | =N (Corporacién, sociedad
' o prapietario) 36-2179782

el formulario W-9 para informacién sobre

estas opciones. Cédigo de Unidad del Gobierno
Si usted ya se ha registrado coimo {Escuefa Publica o distrito de

proveedor en este pragrama, solamente | Parques)

escriba su ndmero de registro, Numero de Registro de IDHS
del Proveedor

Se considera gue los proveedares de cuidado de nifios o guarderia tienen negocio propio o trabajan por st cuenta y no se deducen
los impuestos de los pagos de IDHS. Este ingreso paga impuestos y tiene que ser declarado con los documentos de impuestos. La
Oficina de fa Contraloria envia el formulario 1099 con informacion de impuestos al final del de cada aiio a tedos los proveedores qus
ganan mas de 3600 al afio.

Escriba la fecha que el proveedor recientemente empezd 0 empezara a cuidar los nifios: (MM/DD/AAAA)

&Ha sido usted aprobado por el Sistema de Clasificacion de Calidad (lllinois Quality Counts Rating {QRS))? D Si l:l No
¢ Es usted un empleado del Departamento de Servicios Humanos de lllinois o de otra agencia def Estado? D Si D No
&Adguna vez ha sido declarado culpable de algo que no sea una violacién menor de trafico? [~ s ™ No

Si es si, por favor explique:

COLABORACIONES DE CUIDADO DE NINOS

¢Esta aprobado comoe Colaboracion de Cuidado de Nifios por IDHS? D S B No Marque todo io que aplica: E] Head Start D ISBE Pre-K

¢ Hay aigln nifio de esta familia registrade coma nific en colaboracién?

¢ Cuanto dura su programa? . 9 Meses | 12 Meses [ B Otro 12 weeks

[L444-34558 (R-6-11) Pagina 11 de



Estado de Hlinois

Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

’ SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor;

ARREGLOS PARA CUIDADO LEGAL

Margue el tipo de proveedor. Si tiene licencia, complete Informacion para Cuidado de Nifios con Licencia.

CENTROS Y PROVEEDORES GON LICENCIA

] Centro de Cuidado de Nifios con Licencia (760)*
X Centro de Cuidado de Nifios excento de Licencia (7615° °
[] Hogar de Cuidado de Nifios con Licencia (762)*
[ Hogar de Cuidado de Nifios en Grupo con Licencia (763)*

INFORMACION CUIDADO DE NINOS CON LICENCIA
{NO escriba et Nim. de Licencia de Hogar de Crianza (Foster Care)

Numero de Licencia:

Capacidad de Licencia: Dia

Fecha que caduca fa Licencia

Noche

Horas de Operacion: pe HASTA

CUIDADO POR PARIENTE (NO REQUIERE LICENCIA)

[] En el en el Hogar del Proveedor (765)
[ En el Hogar del Nifio (767)

CUIDADO POR NO-PARIENTE {(NO REQUIERE LICENCIA)

[] Cuidado de Nifios en el Hogar del Proveedor (764)
[ En el Hogar del Nifio (766)

Mi parentesco con el / los nifios:

Idioma: [ inglés [ Espafiol [] Polaco L Chino

Otro:

NO SE REQUIERE PARA PROVEEDORES CON LICENCIA
Si el cuidado se provee en el hogar del proveador, indique el nombre de todas las personas que viven en el hogar del proveedor

NOMBRE APELLIDO

FECHA DE NAC.

PARENTESCO CON
EL SOLICITANTE

NUMERO DE SEGUROQ
SOCIAL

L444-3455S (R-6-11)
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Estado de [llincis
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

__ SECCION 7 - CERTIFICACION DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

Después de leer cada una de ias siguientes declaraciones sobre los esténdares de cuidade de nifios, certifico que:

*

L

*®

= % % % * ¥ # *

l.os padres fendrén acceso sin restricciones a sus hijos en todo momento.

Se han seguido todos los codigos de bomberoes estatales y tocates, de salud y seguridad.

Todos los proveedores de cuidado de nifios y el personal deben tener un examen médico que no tenga mas dos afios y una prueba de tuberculina
documentado en los archivos de la instalacion o casa denfro de los 90 dias en gue se firmo este formulario. La prueba cuténea de tuberculing no
debe ser posterior a la fecha en que el proveedor y &f personal comenzd a prestar servicios de cuidado de rifics.

Todo producto de limpieza, venenos y ofros materiales peligroses se almacenan en una zona inaccesible a los nifios.

o hay armas de fuego o municiones en el hagar o algdin arma de fusgo o municiones en el hogar se guardan bajo llave tado el tiempo.

Los suministros de primeros auxilios estan disponibles.

No hay castigo corporal

Siempre se proporcionara diariamente a fos nifios juegos y actividades fisicas apropiados para su desarrolls .

Se supervisara a ios nifios todo el tiempo (dentro y fuera del lugar}.

Los nifios tendréan slempre comidas y meriendas nutrifivas diarias de acuerdo af nimero de horas en ef cuidado.

No he sido responsable, v si soy un proveedor en el hogar, nadie que vive en mi hogar que es mayor de 13 afios, ha sido respensable de abuso o
negligencia de nifios o han sido responsables de actos de abuso sexual 0 explotacién sexual de nifios. Yo autorizo al Depariamento de Servicios
Para Nifios y Familia a que revisen por medio del Sistema de Rastreo - Informacion Sobre Abuso y Negligencia de Menores (Child Abuse and Neglect racking
-System- CANTS) y e Registro de Delincuentes Sexuates (SOR) para confirmar esta informacion con el Departamento de Servicios Humanos,

Yo y miembros de mi familia puede que necesitemos completar un formutario de Autorizacidn Para Revision de Antecedentes. EI CCR&R le enviard
por correo este formulario con instrucciones si se requiere completarlo.

Después de ieer cada una de las siguientes declaraciones sobre las reglas del programa de asistencia para cuidado de nifios, yo entiendo que:

A

*

&

Si soy un proveedor de cuidado de nifios en el hogar, informaré dentro de 10 dias sobre cualguier nueva persona que vive en mi hogar.

L.a informacion provista sera revisada usando bases de datos del Estado.

Entiendo que la informacion provista sera revelada sdlo para propdsitos administrativos y que puede ser necesaria para verificar

fa informacion, pero también esté sujeto a revelarsa bajo la Ley de libertad de informacion (Freedom of information act - FOIA).

No me pueden pagar hasta que complete un formulario W-9 y me cerfifique la Oficina def Coniralor.

Yo soy responsable de recoger la cucta de cada familia y la cuota serd deducida det pago que recibo de IDHS.

El Estado tiene la obligacion de hacer deducciones de pago para todos los proveedores de cuidado de nifios en el hogar de aguerdo al

contrato con el Sindicato Para Empleados en Servicios {Service Employess Intemational Union - SERS).

El Estado no es responsable del pago de senvicios por cuidado de nifios antes de la fecha de la notificacitn de aprobacion expedide por et Estado.

Si soy un proveedor en centro de cuidado de nifios, hogar con licencia, u hogar en grupo, maniendré, durante un minimo de cinco (5) afios a

partir de la fecha de pago, todos fos registros de asistencia diaria para documentar completamente los servicios prestades y me comprometo a

tener disponibles fodos los registros y documentacion relacionado a los servicios facturados para cualquiera y todas los representantes autorizados
del Departamento y autoridades Federales.

Ef no mantener registros adecuados establecera la presuncion a favor del Estado por los fondos pagados por el Estado para lo cual no hay

documentacion adecuada para apoyar el pago

Para ser considerados exento de licencia por DCFS, puedo cuidar no més de tres nifios durante un dia cualquiera, incluyendo a mis propios hijos,

a menos que todos los nifics sean del mismo hogar.

Sino tengo licencia de DCFS, se adjunten copias de mi tarjeta de Seguro Social y ficencia de conducir vigente, tarjeta de identificacion estatal, o
una identificacion militar. Para estar al dia, la licencia de conducir o identificacion debe incluir mi direccion actual.

Declaro bajo pena de perjurio que he leido todas las declaraciones en esie formulario y la informacién que proporciono es verdadera, correcta y
complefa de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que el dar informacion falsa ¢ no proveer informacion correcta también puede causar
exceso de pagos que tendré que pagar y podria resultar en ser enjuiciado por fraude.

Que Ias tarifas aplicadas al Estado de llinois no excedan el maximo permitido por el Estado y no excedan aguellos aplicades af pdblico en general por servicios
simiares. Esto incluye descuentos, fales como descuentos para militiples nifios, descuentos para el personal, descuentos de toda la semana, descuentos por pago
en efectivo y cuotas por escalas moviles.
Certifico que las horas de cuidado de nifios no son horas que el nifio esta en la escuela.
Que deliberadamente proveer un nimero de Seguro Social incorrecto / ficticio con el fin de defraudar al Estado de tHinois causara que sea enjuiciade con todo el
peso de la ley.
Mi firma es mi consentimiento y auforizacion para que se revele la informacién al Departamento de Servicios Humanos o a sus agentes que pueden establecer mi
elegibilidad o mi continua elegibilidad para el Programa de Cuidado de Niftos.

Al firmar y fachar este documento cerfifico que he leido v entendido todas las instrucciones mencionadas anteriormente. Yo certifico que las declaraciones que
enuineradas son verdaderas y que la informacidn proporciog{:&da en esta soliciud es verdadera, correcta y completa.

Firma del Proveedor de Cuidado de Nifios: ‘/\//%(L é/ﬁ "

7

Fecha: 4/{’2/[ 2

q
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Estado de Hlinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidade de Nifios y Desavrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

| SECCION 8- CERTIFICACION DE PADRES /TUTOR

Después de leer cada una de las siguientes declaraciones, yo certifico que:

1]

* * Ed * *

Entiendo que soy responsable de pagar una parte de mis Costos por el cuidade de nifios (cuota de los padres) al proveedor del cuidado de nifios v
no hacerlo puede resultar en la pérdida de mi proveedor de cuidado de nifios.

Enliendo que mi elegibilidad sera determinada nuevamente cada seis (6) meses o cuando sea necesario.

Elflos nifio(s) tiene(n) las vacunas actualizadas y la verificacion se encuentra archivada con el proveedor de cuidado de nifios.

Se ha completado una revision de cada local / hogar y estoy de acuerdo que es un ambiente seguro.

He dado una notificacion por escrito a cada proveedor de cuidade de nifios si quiero que ofra persona ademas de mi recoja alllos nifio(s).

Se ha entregado a cada proveedor de cuidado de nifios un nimero telefénico de emergencia y consentimiento escrito para la atencién médica y
para dar medicinas recetadas.

El nombre del médico de familia esta en el archivo de cada proveedor de cuidado de nifios,

Soy responsable de la seleccion de proveedores de cuidado de nifios para mi(s) nifio(s).

informaré sobre cualquier cambie en el cuidado de nifios, empleo o tamafio de familia, dentro de 10 dias. No reportar cambios a tiempo puede dar
lugar a un exceso de pagos que tendré que pagar y / o pérdida de beneficios de cuidado de nifios.

Entiendo que debo estar trabajando o asistiendo a un programa de educacién o actividad aprobado por IDHS u otra actividad relacionada a trabajo
para ser elegible para recibir beneficios de cuidado de nifios.

Entiende que la informacién proporcionada sera revisada con el Estado y ofras bases de datos, v si se defectan inconsistencias, el preceso de mi
solicitud puede ser retrasado o negado.

Entiendo que proveer un niimero de Seguro Social incorrecio / ficticio o retener informacion del nimero de Seguro Sccial con el fin de defraudar

al Estado de lllinois, causara que se me procese con el mayor peso de la ley.

La informacion provista serd revelada sélo para propdsitos administrativos v que puede ser necesaria para verificar la informacion que he
proporcionado.

Enfiendo gue tengo el derecho de apelar y tener una audiencia imparcial de una queja.

Declaro bajo pena de perjurio que he leido todas tas declaraciones en este formulario y la informacion que proporciono es verdadera, correcta y
completa de acuerdo a lo mejor de mi conecimiento. Enfiendo que el dar informacion falsa o no proveer informacion correcta también puede causar
exceso de pagos que tendré que pagar y padrfa causar un juicio por fraude.

Con mi firma doy mi consentimiento y autorizacion para gue la informacién sea entregada al Departamento de Servicios Humanos o a sus agentes
para establecer mi elegibilidad o mi elegibilidad continua para el cuidado de nifios.

Firma del Padre / Madre / Tufor: Fecha:

Firma del Otro Padre / Madre / Tutor: Fecha:
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Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrolio

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

PREGUNTAS COMUNES SOBRE ASISTENGCIA PARA CUIDADOC DE NINOS
INFORMACION GENERAL DEL PROGRAMA ASISTENCIA PARA CUIDADGC DE NINOS
1) LQuién es elegible pera la asistencia que ofrece el estado para cuidado de nifios o guarderia?
* Familias de bajos ingresos que frabajan;
* ClientesTANF en actividades de educacion, enfrenamiento, o relacionadas a trabajo aprobadas por su: frabajador(a};
* Padres jovenes {menores de 20 afios de edad) en escuela elemental o secundaria, o en un programa de GED;
* Las familias de bajos ingresos que estan en la escuela o entrenamiento y no reciben asistencia econdmica TANF.
* Programas vocacionales y ocupacionales, GED, Educacion Bésica Para Adultes (ABE}, Ingiés como Segundo Idioma (ESL), y otros programas
de menor grado que escuela secundaria, no tienen requisitos de trabajo los primeros 24 meses. La escuela secundaria no tiene requisito de
trabajo.
2) ¢ Hay una lista de espera para la asistencia de cuidads de nifos?
Mo. Cuaiquiera que relina los requisitos de elegibilidad puede recibir subsidios para guarderia o cuidado de nifios.
3) ,Cuanto tiempo puede seguir recibiendo asistencia para cuidado de nifios?

No hay limite de tiempo. Mieniras usted sea elegibie debido a sus ingresos y necesita cuidado de nifios para frabajar o participar en una actividad
aprobada, usted sigue siendo elegible. Su carta de aprobacién le indicara el primer y el Gltimo mes que usted es elegible para recibir asistencia. Por
lo general, serd aprobado por 3 0 8 meses cada vez. Antes de que su periodo de aprobacion termine, usted debera renovar su caso de cuidado de
nifios para seguir recibiendo ayuda. Para ello, debera llenar un formulario de "redeterminacion”. Este formulario es enviado automaticaments un
mes antes de que su periodo de aprobacion termine. Por ejemplo, si fue aprobado hasta abril, usted debe recibir su formulario de redeterminacién
en marzo. Si usted no devuelve ¢l formulario de redeterminacion y todos los documentos requeridos O si ya no cumple con los requisitos de
elegibiiidad del programa, su caso sera cancelado.

4) Si rectho asistencia para cuidadode nifios del Estado gtodavia tengo que pagar aigoe?

El estado requiere que todos los padres paguen un "cuota” mensual directamente a su proveedor. La canfidad de su cucta mensual es
determinada por IDHS vy ia cantidad puede variar de un padre a ofro. Las cuctas mensuales se basan en el ingreso mensual bruto, tamafio de la
familia y el ndmero de nifios en cuidado de nifics. La cantidad de su cuota mensual ser3 incluida en su carta de aprobacion. Et Estado deducira ef
cuotas de los padre del total de los cargos hasta la tarifa méaxima de cuidado de nifios. Si la cuota es mayor que el iotal de los cargos, ef padre
paga la cantidad menor at proveedor y el Estado no paga nada.

5) (Cémo puedo encontrar un proveedor de cuidado de nifios?

Ustad puede llamar a un consejero de padres en su agencia localCuidado de Nifios, Recursos y Referencias (CCR & R) al 1-877-202-4453 (la
Hamada es gratis) para oblener ayuda y enconfrar cuidado de nifios ¢ guarderia para su nifio. Usted debe tener un proveedor de cuidado de nifios
antes de presentar su solicitud.

6) ¢ Se verificara mi informacion?

Si. Lainformacitn presentada por los padres o tutores en la aplicacion y la documentacién se verifica por medio de base de datos de varias
agencias v sifios por Infernet. Las bases de datos utilizadas incluyen, pero no se limitan a: TANF, Beneficios Snap (antes conocidos como
Estampillas de Comida), Asistencia Médica, Seguridad de Empleo, Departamento de Trabajo, Administracion del Segurc Social, Manutencion de
Nifios y Escuelas Piiblicas de Chicago. La informacién de estas bases de datos y sifios por Internet se consideran al determinar la elegibilidad

CRITERIO DE ELEGIBILIDAD
7) ¢ Glue significa ” ingrese slegible"?

Una familia se considera con ingreso elegible cuando ef ingreso bruto mensual combinado de todos los miembros de la familia es igual o menor
que las cantidades que figuran a continuacion para el tamafio de la famitia correspondiente. En familias con ambos padres, incluye aquellos con 2
© mas adultos que viven en el hogar, tales como el solicitante y su conyuge o padres de un hijo en comin en el hogar.

8) i Tengo que ser el padre/ madre del nifio para calificar para el programa?

No. El futor fegal del nifio u ofros parientes que cuidan al nific fambién son elegibles y deben lienar un formulario de solicitud. Los padres de
crianza pueden recibir asistencia para cuidade de nifios del Departamento de Servicios para Nifios y Familias.

8} ¢Qué edad debe tener el nifie?
Todos los nifios mengres de 13 afos de edad son elegibles. Los nifios de 13 afios 0 méas son elegibles si estan bajo fa
supervision del tribunal o tienen documentacion escrita de un proveedor médico indicando que son fisicao
mentalmente incapaces de cuidarse por si mismos.

10) ¢ Puedo recibir beneficios de cuidado de nifios por ef tiempo gue me toma ir de Ja casa a la escuela / trabajo [ entrenamientec y viceversa?
Si. Usted puede recibir asistencia para cuidado de nifios por el tiempo razonable que le foma viajar a su proveedor de
cuidado de nifios y al trabajo / escuela / entrenamiento, asf como por el fiempo que usted esta trabajando, en la escuela o entrenamiento.
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Nombre del Padre / Madre / Tutor:
ESCOGIENDO UN PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

11) ; Gué pasa si mi horario de trabajo eambia?
Usted puede enviar talones de cheque adicionales y adjuntar informacion adicional para establecer un horario de Irabajo promedio.

12) &Y siel otro padre, padrastro | madrastra de mi nifio vive en mi hogar?
$i ofro padre o padrastro / madrastra del nifio vive en su hogar, él o efla también debe estar frabajando 0 en fa escuela, entrenamiento, ¢ en una
actividad requerida de TANF para que usted califique para subsidio de cuidado de nifios. El ofro padre o padrastro / madrastra también necesita
completar la pagina 4 y 6 de 2 solicitud y someter los mismos tipos de documentos que usted, los cuales se indican en las instrucciones de la
solicitud. Si ef otro padre o padrastro / madrastra no trabaja ni va a la escuela, enfrenamiento, o no esta en una actividad requerida de TANF,
necesita escribir y firmar una carta explicando por qué él o ella no puede cuidar ai nifio.

13) ¢ Cudndo sabré si aprueban mi solicitud parz asistencia de cuidade de nifies?

Se notificara a usted y su proveedor sobre a aprobacion o negacion dentro de 30 dias después de recibir su solicitud completa v toda fa
documentacion requerida. Las solicitudes incompletas son la causa # 1 de la demora.

14) 4 Cusndo debo enviar a mi hijo & su proveedor de cuidade de nifios ¥ cuando el proveedor de cuidado debe empezar a proveer el servicio?

Los nifios no deben asistir a la guarderia antes de la nofificacidn de aprobacion a menos que los padres y el proveedor hayan hecho un acuerdo de
pagos hasta la aprobacion / notificacion sea recibida por los padres y el proveedor.

15) ¢ Tiene que tener licencia ¢l proveedor de cuidados de mi nifio?
No. Giertos proveedores de cuidade de nifios en ef hogar no requieren fener licencia. Un proveedor sin licencia debe tener por lo menos 18 afios
de edad y no puede cuidar 2 mas de 3 nifios, incluyendo sus propios nifios, a menos que todos los ofros nifios sean de la misma familia,

16) ; Pagara el estado a parientes que cuidan a mi hijo?
Si. Se puede pagar a los parientes por cuidado de nifios aungue vivan en el mismo hogar que el nifio. Se puede pagar a los clientes que reciben
TANF por cuidar nifios; pero, lo que ganan deben reportarlo a sy trabajador(a) del IDHS. Excepcion: el Estado ne pagara por cuidar al nifio a los
padres, padrastro / madrastra, ni tutor legal incluidos en la concesion TANF del nifio.

17} ¢ Reviza el Estado los antacedentes penales de los proveedores de cuidado de nifios?
En Hlinois, todos los proveedores deben someterse a una revision de antecedentes penales. La revision de antecedentes penales se compone de
ires partes. Una revision CANTS (Sistema de Rastreo de Abuso y Negligencia de Nifios), Una revision de Registros para Delincuentes
Sexuales de lllinois y / 0 Nacional {SOR), y una revision de antecedentes penales (que se hace por medio de huellas digitales). Se
requiere que su provesdor tenga algunas o todas estas revisiones. Si ef cuidado se proporciona en el hogar del proveedor, se requiere que fodos
los que viven en la casa del proveedor que tienen 13 afios de edad o mayores deben someterse a revisiones de antecedentes. No hay costo
alguno para los padres ¢ proveedores por las revisiones de antecedentes. Su CCRSR le dira al proveedor y los miembros del hogar qué revisiones
se requiere que completen.

PAGOS

18) ¢ Puede mi proveedor cobrarme més de la cantidad de mi cuota?
S, si su proveedor cobra a padres privadas una tarifa mas aita de la que paga IDHS, su proveedor le puede pedir que pague la diferencia de
honorarios ademas de la cuota de los padres Aseglrese hablar con su proveedor sobre lo que se espera gue usted pague antes gue empiece a
cuidar su niffo. Si el costo o la cantidad que paga al proveeder es muy alta, su CCR&R puede ayudarle a buscar un proveedor de cuidade de nifios
mas asequible o que cueste menoes. Llamelos para que le ayuden a busear un nuevo proveedor de cuidado de nifios.

19} ;Cuénto pagara el estado al proveedor de cuidade de nifios?
Lo méximo que el Estado pagara depende de la edad del nifio, regién del estado, tipo de proveedor de cuidado de nifios y si estan cuidando al nific
tiempo completo o parcial. Se puede obtener una copia de las tarifas llamando a CCR&R. Se considera que fodos los proveedores tienen su
propio negocio {y NQ son empleados del IDHS ni de! CCR&R). No se descuentan impuestos de los pagos. Por ley se requiere que fos
proveedores reporten los pagos que reciben del Cuidado de Nifios al [RS como ingreses ganados. Si usted no es una corporacién o entidad del
gobierna {escuela pablica o distrito de parques), y gana méas de $600 en un afio, su proveedor recibira una copia del Formulario "1099
Miscellaneous" de Ja Oficina del Contralor para reportar sus ingresos al IRS. El proveedor debe recibir el formulario parae! 15 de febrero.

20) ;Cudndo le pagaradn al proveedor de cuidado de nifios?
Se puede tomar de 4 a 8 semanas para que su proveedor reciba el piimer pago. Después de que su proveedor recibe el primer pago, los pagos
regulares llegaran mensuaimente. La razdn que el primer pago tarda mas se debe a que el nombre de su proveedor y niimero de seguro social
deben registrarse con la Oficina de la Contraloria antes de que los pagos se puedan hacer. Para elo, ¢l CCR&R le enviara por corres a su
proveedor de eformulario de impuestos W9. Mientras mas réapido completa y devuelve el formulario WO al CCR & R, mas réapido se hara el pago.
Después de que la Oficina del Confralor tenga la informacion de su proveedor en el registro, podemos enviarle el primar "certificado de

facturacion”. Este as el formulario que usted y su proveedor deben completar cada mes para informarfe al IDHS cudnto le debe pagar a su
proveedor.
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21} (Como le pagaran al proveadorespera de cuidado de nifios?

IDHS ofrece a los provesdores de cuidado de nifios en el hogar la opcion de gue reciban sus pagos por medio de la tarjeta de débito MasterCard de lllirois. La
tarjeta de débito ofrece la oportunidad a los proveedores que cuidan los nifios en sus casas que reciban sus pagos mas rapido, de una manera menos Cara que
pagande con cheques. El proveador recibira los pagos por todos los nifios que cuida en una farjeta. jSin preccupaciones por cheques perdidos o robados! Cada
mes, el proveedor recibira an estado de cuentas con la identificacién de cada caso para el que recibe pagos. Para obtener mas informacién acerca de la {arjeta de
débito MasterCard de lllingis, visite el siguiente sitio: & o comuniguese con su COR&R.

Los pagos pueden ser depositados directamente en la cuenta bancaria de su proveedor, Esto puede ser especiaimende (til si su proveedor ha estado teniendo
problemas con el correo. Llame al 217-557-0930 para establecer el depdsito directo. Para efectos de mantener registros, ef proveedor puede peditle al banco ef fipo
de informacion sobre el recibo que le puedan dar, ya que el proveedor ne recibird informacion de pago del IDHS o da la oficina de la Contraloria cuando se usa el
depdsite directo.

Desde 20 de septiembre de 2011, proveedores que cuidan nifios en sus casas recibirén sus pagos por medio de fa tarjeta de débito Mastercard, a menos que
escojan depodsito directo. Los cheques continuaran siende una opeion si el proveedor no puede aceptar el métode electronico para sus fondos.

El Sistema de Facturacion por Teléfono para Cuidado de Nifios def [IDHS es una manera mas facil y mas rapida para recibir los pages. Cemuniguese con su
CCR&R para obtener més informacion.

22} ;Como puedeo yo o mi proveedor de cuidado de nifios chequear e estado de pagos?

23)

Los clientes y proveedores pueden Hamar gratis al nimero de teléfono de [DHS para averiguar informacion sobre los pagos. Si usted tiene un teléfono de teclas,
puede llamar al 1-800-804-3833 para saber si sus pagos han sido registrades por el CCR&R y enviados por el Contralor del Estado. Este nimero de teléfono es
gratis y esta disponible 24 horas al dia, siete dias a la semana. También puede obtener informacion de pago yendo &t sitio por Infernet de la Contraloria del Estado
an: bofier siale £15 y seleccione "pagos a proveedores’”.

OTRO
2Qué debo hacer si cambian mis circunstancias?
Los padres o el proveedor nos deben Hamar cuando ocurre cualguier cambio:

* Cambo de Proveedores * (Cambio de Direccion o domicilio

* Deja de Trabajar 0 cambia de trabajo * Deja de recibir TANF

* Deja la escuela o entrenamiento * Esté en descanso médico o por maternidad

* Cambia el tamafio de ta familia * Hay cualguier cambio que puede afectar su slegibilidad

*

Cambian sus ingresos

Si no reporta los cambios dentro de 10 dias, puede resuitar en excesos de pages y / o pérdida de beneficios de cuidado

de nifios. Si deja de trabajar puede continuar recibiendo un subsidic para cuidado de nifios hasta por 30 dias después de la pérdida de su
frabaje, mientras busca trabajo.

24) Si yo soy un cliente o proveedor de cuidado de nifios y me mudo, ;cémo me enviaran los pagos?

No, los clientes y proveedores deben completar y presentar un formulario de diveccion del cliente / proveedor dentro de 10 dias de su reubicacidn.

25} ;¢ Cémo puedo verificar of empleo si fengo negocic propio o trabajo por mi cuenta o me pagan en efectivo?

Una copia de la mas reciente declaracion federal de impuestos firmada y todos fos anexos correspondientes y accasorios. Después del 15 de abril de cada afio, stlo
el impuesto correspondiente al afio anterior es aceptable. Sila declaracion se presenté por via electronica, deberé proporcionar una copia del recibo por falta de la
firma. Si no tiene fa declaracién de impuestos, una declaracion mensual de ingresos y gastos debaen ser presentados hasia que haga su declaracion de impuesios.

Si fe pagan en efectivo, una carta de verificacién de pagos se requiere para cada individuo que le paga en efectivo por sus servicios, Usfed no puede escribirse la
carta 8 si mismo. La carla debe ser de la persona que le paga.

Todas las verificacionas deberan incluir la siguiente informacion:

Nombre, direccidn y niimero de teléfone de la persena que completa la carla;

Tipo de frabajo realizado;

Quién realiza el trabajo;

Fecha(s) que se completa el rabsjo o sila actividad esta en curso;

Tarifa de de renumeracion o cantidad que le pagan, y

Horario de empleo. Si los gasios superan a los ingresos brutos, los ingresos por negocio propio o trabajos por su cuenta seran cero {-0-).

Los gastos adicionales gue superen os ingresos brutos no se restaran de otros ganados en el hogar. Si el ndmero de horas trabajadas no se
puede verificar, la cantidad de servicios de cuidado de nifios permitido no sera superior a los ingreses documentados dividido por el actual
safario minimo por hora del Estado.

o O LD

Eiemplo: Un padre informa que limpia 5 viviendas por semana y stlo gana $100 por semana. Para calcular el nimerc de horas / dias de aprobacion, divida $100 por 8.25
dolares (satario minimo estatal efectivo 7/1/10) = 12.12 horas. Dependiendo del horario de transportacién para el actual trabajo de los padres, los padres podrian ser
aprobados, para cuidado de nifios 0 guarderia, ya sea: 1 dia completo y 1 dia a lempo parcial, 2 dias completos y 1 dia parcial, o3 dias parciales.
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