Departamento de Servicios Humanos ¢ Divisiéon de Desarrollo Familiar

Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios de New Jersey
Resumen e Instrucciones para la Solicitud

Como muchas familias saben, los costos del cuidado de nifios pueden ocupar una gran parte del presupuesto mensual. El Programa de
Asistencia para el Cuidado de Nifios de New Jersey (Child Care Assistance Program; CCAP) esta financiado por el Fondo federal para el
Desarrollo y Cuidado de Nifios (Child Care and Development Fund; CCDF) y brinda asistencia financiera para el cuidado de nifios en nombre
de las familias elegibles. CCAP puede ayudar a las familias de bajos ingresos que estan trabajando, en capacitacion o en la escuela, o una
combinacién de estas actividades para pagar una parte de su cuidado de nifios.

Solicitud de asistencia para el cuidado de nifios

Como solicitante/cosolicitante que busca asistencia para el cuidado de nifios, se le solicitara que proporcione prueba de ingresos, horas de
capacitacion/escolares y tamafio de la familia para ayudar a determinar la elegibilidad. Todos los documentos requeridos deben ser
presentados para ser considerados para recibir asistencia.

Requisitos de elegibilidad del solicitante/cosolicitante
e Debe ser residente de New Jersey;
e Debe cumplir con los requisitos de ingresos y no tener bienes que excedan $1 millon; y
o Debe estar trabajando a tiempo completo (30 horas 0 mas a la semana), asistiendo a la escuela a tiempo completo (12 créditos o
mas), en capacitacion laboral (al menos 20 horas a la semana), o tener una combinacion equivalente a tiempo completo de estas
actividades para cumplir con el requisito.

Requisitos de elegibilidad del nifio(s)
o Hasta la edad de 13 afios, 0 menos de 19 afios, si esta bajo la supervisién protectora de la Division de Proteccion y Permanencia de
Nifios de NJ (Division of Child Protection and Permanency; DCP&P) o es mental o fisicamente incapaz de cuidarse a si mismo;
o Debe ser ciudadano estadounidense o no ciudadano calificado; y
 Debe residir con el solicitante/cosolicitante (padre(s) o individuo(s) actuando como padre(s) (in loco parentis)).

Proveedores de cuidado de nifios elegibles
o Puede usar su asistencia de cuidado de nifios en cualquier centro de cuidado de nifios autorizado, un proveedor de cuidado de
nifios familiar registrado, un hogar aprobado (en el hogar y la familia, un amigo o vecino), un programa escolar o un campamento
juvenil de verano que esté aprobado por el estado y acepte pagos estatales.
o Los proveedores elegibles deben cumplir con todos los requisitos de la Subvencion Blogque para el Desarrollo y Cuidado de Nifios
(Child Care and Development Block Grant; CCDBG), incluida la realizacion de numerosas capacitaciones de salud y seguridad y
las verificaciones de antecedentes penales requeridas.

Completar y enviar una solicitud

Para comenzar, primero debe completar, firmar y enviar la siguiente solicitud con todos los documentos requeridos a su agencia de
Recursos y Referencias de Cuidado de Nifios (Child Care Resource and Referral agency; CCR&R). Para encontrar su CCR&R local, visite
www.ChildCareNJ.gov/CCRR o llame al 1-800-332-9227.

¢ Qué sucede después si se aprueba mi solicitud?

Si se aprueba, su CCR&R le enviara un Acuerdo de Padre/Solicitante y Proveedor (Parent/Applicant and Provider Agreement; PAPA) para
cada nifio para el que se solicita asistencia de cuidado de nifios. Debe completar este formulario y devolverlo a su CCR&R dentro de 10 dias
calendarios. EI PAPA debe ser firmado por el solicitante/cosolicitante y el proveedor de cuidado de nifios y debe devolverse a su CCR&R
antes de la fecha de vencimiento indicada. Su CCR&R no puede iniciar los pagos de asistencia para el cuidado de nifios hasta que este
acuerdo sea firmado y devuelto. La aprobacion inicial de asistencia para el cuidado de nifios (su periodo de elegibilidad) es por 12 meses, a
menos que solicite un periodo de cuidado més corto. Recibira una solicitud de redeterminacién de su CCR&R antes de que finalice su
periodo de elegibilidad.

Para obtener mas informacion sobre los requisitos de elegibilidad, solicitar asistencia para el cuidado de nifios, informacion sobre
licencias, una bisqueda para encontrar cuidado de nifios en su area, informes de inspeccion de proveedores e informacion sobre
lo que hace que un programa sea de calidad, visite www.ChildCareNJ.gov o llame a la linea de ayuda de cuidado de nifios al 1-800-
332-9227.
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Departamento de Servicios Humanos ¢ Divisiéon de Desarrollo Familiar

Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios de New Jersey
Solicitud

Envie esta solicitud junto con cualquier documentacion requerida a su Agencia de Recursos y Referencias de Cuidado de Nifios (Child Care
Resource and Referral agency; CCR&R):

(Consulte Ia lista de verificacion de documentacion al final de esta solicitud para obtener la documentacién requerida)
The 1433 Hooper Ave. Suite 340

Children’s .
Home Society Toms River, NJ 08753

OF NEW JERSEY® _BE7.
SPANISH Application 732:557-9633

Escriba a maquina o en letra de imprenta con claridad usando tinta azul o negra Unicamente. El asterisco (*) indica un campo
obligatorio. EI Numero de Seguro Social es opcional para el solicitante/cosolicitante. Responda a todas las preguntas lo mejor posible.

Si tiene preguntas, necesita ayuda para completar la solicitud o para solicitar cualquier formulario requerido por DFD, comuniquese con su
CCR&R local. Visite www.ChildCareNJ.gov/CCRR para obtener una lista por condado o llame al 1-800-332-9227.

A. INFORMACION DEL SOLICITANTE Y COSOLICITANTE

Apellido del solicitante*: Primer nombre*: Inicial segundo nombre:
Numero de Seguro Social: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: / /
w
'<z: Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino ¢Es usted cabeza de familia?*: [ ] Si []No
5 Relacion con el nifio*: ¢Es usted hispano/latino?*: [] Si [] No
§ La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*: [_] Blanco/caucasico [ ] Nativo Americano/Nativo de Alaska
] Asiatico [_] Negro/Afroamericano [] Nativo de Hawaillslefio del Pacifico [] Otro:
Si el idioma principal que se habla en su hogar no es el inglés, ¢ qué idioma habla?:
Si corresponde, ingrese la informacion del cosolicitante (debe vivir en el mismo hogar)
w | Apellido del cosolicitante™: Primer nombre*: | Inicial segundo nombre:
=
£ | Numero de Seguro Social: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: / /
(&) o ,
a Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino ¢ Es usted cabeza de familia?*: [] Si [INo
§ La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*; [] Blanco/caucasico [ ] Nativo Americano/Nativo de Alaska
[ Asiatico [ ] Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawéillslefio del Pacifico [] Otro:
W < Numero total de solicitantes (incluido el cosolicitante, si corresponde)*:
) g’ Numero total de hijos dependientes en la familia*:
Z | Numero total de adultos dependientes en la familia*:
= S| Los hijos dependientes son todos los nifios menores de 18 afios en el hogar. Los adultos dependientes son aquellos que no son legalmente responsables de los nifios pero que dependen
del solicitante/cosolicitante. La dependencia debe verificarse a través del formulario de impuestos sobre la renta mas reciente de la familia.

Direccion de casa®: Apto.#:
Ciudad*: ‘ Estado™: Cadigo postal*:
Distrito escolar*: Correo electrénico:

Numero celular: Numero de teléfono de casa:

Estoy experimentando falta de vivienda. Carezco de residencia nocturna fija, regular y adecuada: []1si []No
Si no tiene vivienda, se le puede dar més tiempo para presentar la documentacion requerida. Consulte la lista de verificacion de documentacion para obtener mas
informacion.
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C. INFORMACION DEL HOGAR

E. TRABAJO/ESCUELA/ENTRENAMIENTO

Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Niihos de NJ

Esta el solicitante/cosolicitante actualmente (seleccione todos las que correspondan):

1 8i [[] No ;Sirviendo a tiempo completo y en servicio activo en las fuerzas armadas?

[ Si [ No ;Sirve en la Guardia Nacional o en las reservas militares?

1 Si [ No ;Recibiendo o recibi en el pasado beneficios de WFNJ-TANF? En caso afirmativo, proporcione el ID de TANF #:
[ Si [[] No ;Recibiendo o recibié en el pasado beneficios de SNAP? En caso afirmativo, proporcione el ID de SNAP#:
[1Si [[] No ;Actualmente tiene beneficios de seguro médico?

|NG RESOS Adjuntar documentacién de un mes de ingresos actuales. Consulte la lista de verificacion de documentacion para obtener orientacion.
¢Los bienes de su familia superan los $1,000,000.00?*: [ ] Si [] No

SOLICITANTE COSOLICITANTE

(I\;/(I)a;;glsjg otggzﬁzlas fuentes de ingresos que Cantidad Frecuencia (I\;/(I)a;;glsjg otggzﬁzlas fuentes de ingresos que Cantidad Frecuencia
[] Sueldos/salario (de todos los empleadores) [] Sueldos/salario (de todos los empleadores)
[] Sueldos/salario (trabajo por cuenta propia) [] Sueldos/salario (trabajo por cuenta propia)
[ Pensiénljubilacion [ Pensiénljubilacion

[J Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI) ] Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)
[] Beneficios de Seguro Social [] Beneficios de Seguro Social

[] Indemnizacién desempleo/laboral [] Indemnizacién desempleollaboral

[] Beneficios para veteranos/militares [ Beneficios para veteranos/militares

[] Beneficios por discapacidad [] Beneficios por discapacidad

[] Manutencién de los hijos**: [] Manutencién de los hijos**:

[] Pensio6n alimenticia*: [] Pensio6n alimenticia*:

[] otro: [] otro:

**Escriba la cantidad de manutencion de hijos y/o pension alimenticia que recibe, independientemente de que sea por orden judicial o no.

¢ El solicitante esta incapacitado y no puede trabajar? []1 Si [ No (En caso afimmativo, debera completar el formulario CC-10 de Declaracion de incapacidad)

¢ Esta trabajando?: [] Si [] No ¢ Esta trabajando?: [] Si [] No ¢ Esté trabajando?: [] Si [] No
Fecha de inicio (MM/DD/AAAA): / / Fecha de inicio (MM/DD/AAAA): / / Fecha de inicio (MM/DD/AAAA): / /
[] Tiempo Completo Horas por semana: Créditos/horas de clase: Horas por semana:

wi | [ Tiempo Parcial Horas por semana:

LZ: Nombre del empleador o escuela/lugar de capacitacion: | Teléfono:

E | Niranridn:

3 Direccion:

5' Ciudad: ‘ Estado: Codigo postal:

1 Nombre del segundo empleador o escuela/lugar de capacitacion (si corresponde): Teléfono:
Direccion:
Ciudad: ‘ Estado: Codigo postal:
Si hay otro(s) empleador(es), escuela(s), lugar(es) de capacitacion, adjunte la documentacion.
¢ El cosolicitante esta incapacitado y no puede trabajar?: [] Si [] No (En caso afirmativo, debers completar el formulario CC-10 de Declaracion de incapacidad)
¢ Esta trabajando?: [1Si ] No ¢ Esta trabajando?: [1Si [] No ;Esté trabajando?: []1Si [] No
Fecha de inicio (MM/DD/AAAA): / / Fecha de inicio (MM/DD/AAAA): / / Fecha de inicio (MM/DD/AAAA): / /
[] Tiempo Completo Horas por semana: Créditos/horas de clase: Horas por semana:

E [] Tiempo Parcial Horas por semana:

,‘_‘ Nombre del empleador o escuela/lugar de capacitacion: | Teléfono:

Ol nrarmian:

g Direccion:

8 Ciudad: ‘ Estado: Codigo postal:

O | Nombre del segundo empleador o escuela/lugar de capacitacion (si corresponde): Teléfono:
Direccion:
Ciudad: ‘ Estado: Codigo postal:

Si hay otro(s) empleador(es), escuela(s), lugar(es) de capacitacion, adjunte la documentacion.
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Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Niihos de NJ

F. INFORMACION DEL(LOS) NI NO(S) Incluya a cada nifio que necesite asistencia de cuidado de nifios. Utilice la pagina Informacién Adicional de Nifio(s) si es necesario.
Apellido*:

Primer nombre*: Inicial segundo nombre:

Numero de Seguro Social*: - -

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -

Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino

¢El nifio es hispano/latino?*: [] Si [] No

La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*; [_] Blanco/caucasico [ Nativo Americano/Nativo de Alaska
[ Asiatico [] Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico [] Otro:

¢El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [[] Si [[] No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))

NINO #1

ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [ 1 Si [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)

Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):

Se necesita cuidado: | [ Domingo [ Lunes [ Martes ] Miércoles [ Jueves ] Viernes ] Sabado

Hora de Inicio:

Hora de Finalizacion:

Apellido*: Primer nombre*: ‘ Inicial segundo nombre:

NUmero de Seguro Social*: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -

Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino

¢El nifio es hispano/latino?*: [] Si [] No

La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*: [_] Blanco/caucasico [] Nativo Americano/Nativo de Alaska
] Asiatico [_] Negro/Afroamericano [] Nativo de Hawaillslefio del Pacifico [] Otro:

N
3 ¢El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [1Si [1 No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
'E certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))
ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [ 1 Si ] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)
Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):
Se necesita cuidado: 1 Domingo [] Lunes [] Martes ] Miércoles [] Jueves [ viernes [] Sabado
Hora de Inicio:
Hora de Finalizacion:
Apellido*: Primer nombre*: ‘ Inicial segundo nombre:
Numero de Seguro Social*: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -
Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino ¢El nifio es hispano/latino?*: []1Si [] No
La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*; [] Blanco/caucasico [ Nativo Americano/Nativo de Alaska
| [ Asiatico [] Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico [ ] Otro:
3 ¢El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [1Si [1 No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
'; certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))
ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [ 1 Si [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)
Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):
Se necesita cuidado: 1 Domingo [ Lunes [ Martes ] Miércoles [ Jueves ] Viernes ] Sabado
Hora de Inicio:

Hora de Finalizacion:

NINO #4

Apellido*:
NUmero de Seguro Social*: - -

Sexo al nacer*; [_] Femenino [] Masculino

Primer nombre*: ‘ Inicial segundo nombre:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -
¢El nifio es hispano/latino?*: []Si [] No

La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*: [_] Blanco/caucasico [] Nativo Americano/Nativo de Alaska
] Asiatico [_] Negro/Afroamericano [] Nativo de Hawaillslefio del Pacifico [] Otro:

¢El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [1 Si 1 No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))

ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [ 1 Si [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)
Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):

Se necesita cuidado: [1 Domingo [ Lunes ] Martes ] Miércoles [ Jueves
Hora de Inicio:

Hora de Finalizacién:

[] Viernes [] Sabado
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Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Niihos de NJ

G. RECURSOS COMUNITARIOS IMPORTANTES

Para presentar una queja o informar sobre una violacién de salud y seguridad, comuniquese con:

Centros de cuidado de nifios Proveedores de cuidado de nifios Campamentos de verano para Agencias de recursos y
Comuniquese con el Departamento  familiar registrados y en el hogar jovenes referencias de cuidado de
de Nifios y Familias, Oficina de Comuniquese con su CCR&R Comuniquese con el nifios(CCR&R)
Licencias www.ChildCareNJ.gov/Parents/CCRR Departamento de Salud, Comuniquese con la Oficina de
njccis.com/njccis/public-complaint 1-800-332-9227 Programa de Salud Publica y Cuidado de Nifios
1-877-667-9845 Proteccion Alimenticia www.ChildCareNJ.gov
Las quejas se pueden presentar de 1-609-826-4935 ext. 27 DFD.ChildCare@dhs.nj.gov
forma anénima. 1-609-588-2163

Para denunciar abuso y negligencia, comuniquese con:

Todas las denuncias de abuso y negligencia de nifios, incluidos los que ocurren en entornos institucionales como centros de cuidado de nifios, escuelas,
hogares de acogida y centros de tratamiento residenciales, deben informarse a la Linea Directa de Abuso de Nifios del Registro Central del Estado. Esta es una
linea directa gratuita las 24 horas, los siete dias de la semana.

1-877 NJ ABUSE (652-2873) * TTY 1-800-835-5510

La Division de Desarrollo Familiar (Division of Family Development; DFD) brinda liderazgo y supervision al publico y a las agencias sin fines de lucro que
brindan asistencia financiera y servicios criticos de red de seguridad a individuos y familias en New Jersey. Junto con los servicios de Cuidado de Nifios, los
programas dentro del DFD son El Trabajo Primero New Jersey/Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Work First New Jersey/Temporary Assistance
for Needy Families; WFNJ/TANF) y WFNJ/Asistencia General (Work First New Jersey/General Assistance; WFNJ/GA), los dos programas que conforman el
programa de asistencia en efectivo del estado; NJ SNAP; y servicios de Manutencion de Nifios. Para obtener mas informacion sobre estos programas, visite el
sitio web del DFD en www.nj.gov/humanservices/dfd.

Si es sordo, tiene problemas de audicion, sordoceguera y/o discapacidad del habla, use 7-1-1 NJ Retransmision.

NJ 2-1-1 « www.NJ211.0rg * Marque 2-1-1

NJ 211 brinda asistencia en vivo las 24 horas del dia, todos los dias del afio. Los servicios son gratuitos, confidenciales y multilinglies con derivaciones a mas
de 7600 programas y servicios comunitarios como: alimentos, servicios publicos, vivienda asequible, asistencia para el alquiler, salud mental y fisica, trastornos
por uso de sustancias, necesidades de personas mayores, asistencia legal, programa de navegador de parentesco (Kinship Navigator Program), transporte,
servicios para discapacitados y mucho mas.

NJ Ayuda * www.NJHelps.gov
NJ Ayuda (NJHelps) es una herramienta de evaluacién en linea que lo ayudara a ver si es elegible para asistencia alimentaria (SNAP), asistencia en efectivo
(WFNJ/TANF o WFENJ/GA) y seguro médico (NJ FamilyCare/Medicaid). Desde alli puede solicitar servicios u obtener informacion sobre recursos adicionales.

Conectando a Nueva Jersey ¢ www.nj.gov/connectingnj
Conectando a NJ es un proceso de referencia a proveedores de atencién obstétrica y prenatal, agencias comunitarias y familias que lo vinculan con NJ Family
Care, Doulas Comunitarias (Community Doulas), programas de visitas domiciliarias y mas.

Servicios de intervencion temprana (NJ Early Intervention Services; NJEIS) » www.nj.gov/health/fhs/eis/for-families/ » Desde el nacimiento hasta los tres
afios: 1-888-653-4463 « Mayores de tres afios: 1-800-322-8174

El sistema de intervencion temprana de New Jersey (NJEIS), bajo la Division de Servicios de Salud Familiar, para bebés y nifios pequefios, desde el nacimiento
hasta los tres afios, con retrasos en el desarrollo o discapacidades, y sus familias. El Proyecto Child Find del sistema de intervencion temprana de New Jersey
ayuda a las familias de nifios en edad preescolar de 3 a 5 afios preocupados por el desarrollo de sus hijos.

Crédito tributario por ingreso del trabajo (EITC) « https://eitc.nj.gov « Federal: 1-800-929-1040 ¢ Estatal: 1-888-895-8179
EITC es un beneficio de crédito tributario federal y estatal para personas y familias que ganan ingresos bajos a moderados en NJ.

Linea de ayuda familiar « 1-800-THE-KIDS (1-800-843-5437) 24 horas al dia, 7 dias a la semana
Si se siente estresado, llame a la linea de ayuda familiar y supere sus frustraciones antes de que ocurra una crisis. Hablara con voluntarios sensibles y
capacitados de Padres Andnimos que lo escucharan con empatia sobre la crianza de los hijos y le recomendaran recursos en su comunidad.

Asistencia de energia para hogares de bajos ingresos (LIHEAP) « 1-800-510-3102

El programa de asistencia de energia para el hogar ayuda a los residentes de muy bajos ingresos con sus facturas de calefaccion y refrigeracion, y hace
provisiones para servicios de sistema de calefaccion de emergencia y asistencia de combustible de emergencia dentro del programa de asistencia de energia
para el hogar.

Enlace para padres de NJ (NJ Parent Link) « www.njparentlink.nj.gov ¢ 609-633-1363

El enfoque de enlace para padres de NJ es satisfacer las necesidades de informacion y recursos de los futuros padres, familias con nifios pequefios (desde
recién nacidos hasta nifios que ingresan al jardin de infantes) y profesionales interesados, comprometidos con la salud y el bienestar de los nifios y las familias
de New Jersey. También se encuentran disponibles recursos de crianza y apoyo para familias con nifios mayores, desde edad escolar hasta adultos jovenes.

Servicios sociales para personas sin hogar (Social Services for the Homeless; SSH) » www.nj.gov/humanservices/dfd/programs/ssh « NJ 2-1-1
Brinda asistencia a los residentes de New Jersey que corren el riesgo de quedarse sin hogar, pero que no son elegibles para Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas, Asistencia General o Ingreso de Seguridad Suplementario.
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H 5 CERT'F'CAC'ON Lea cuidadosamente antes de firmar.

Yo (nosotros) certifico (certificamos) que toda la informacion proporcionada es verdadera y correcta segun mi (nuestro)
conocimiento. Yo (nosotros) sé (sabemos) que enviar informacién falsa sobre mi (nuestra) situacién, no brindar la informacién
necesaria o hacer que otros retengan informacion es ilegal y puede someterme (nosotros) a penales criminales y civiles, asi como
a la denegacién, terminacion y/o reembolso de servicios de cuidado de nifios y asistencia para el cuidado de nifios.

Yo (nosotros) también entiendo (entendemos) que:

1. Laaceptacion de la asistencia financiera para el cuidado de nifios no es para mi (nuestro) uso o gastos personales. Los fondos
publicos federales, estatales y locales, como esta asistencia de cuidado de nifios, deben y seran utilizados como pago de los
costos que estan directamente asociados con los servicios prestados por un proveedor de cuidado de nifios.

2. Es una violacion de las reglas del programa proporcionar informacion falsa o engafiosa para obtener asistencia financiera para
los servicios de cuidado de nifios, incluyendo, pero no limitado a, informacién sobre mi (nuestra) elegibilidad. Por ejemplo:

+ No informar con precisién todas las fuentes de mis (nuestros) ingresos, como, entre otros, no informar multiples fuentes
de ingresos, 0 un aumento o disminucién en el sueldo/salario, manutencion de nifios 0 pagos de pensién alimenticia,
ingresos de trabajo por cuenta propia, prestaciones por desempleo o cualquier otra fuente de ingresos.

* No informar con precisién la cantidad de mis (nuestros) ingresos. Ejemplos incluyen, entre otros, informar la(s)
cantidad(es) precisa(s) de ingresos del trabajo por cuenta propia, manutencion de los hijos, pensidn alimenticia, ingresos
de un segundo trabajo o alquiler de propiedad. Cambiar o alterar la informacion de los talones de pago es ilegal y no se
tolerara.

+ No informar con precision el nimero de miembros del hogar, por ejemplo, no informar que un cényuge u otro padre/tutor
vive en el hogar.

3. Esta informacién se brinda en relacién con fondos publicos federales, estatales y locales y se utilizara a través de programas
de comparacién de computadoras para confirmar la exactitud de mis (nuestras) declaraciones y verificar mis (nuestros)
ingresos, recursos y necesidad de asistencia para el cuidado de nifios, segun se garantiza.

4. Proporcionar los nimeros de Seguro Social del solicitante/cosolicitante es voluntario. El personal de CCR&R puede usar mis
(nuestros) nombres e informacion del Seguro Social con agencias federales y estatales y otras fuentes que se consideren
necesarias para examinacion oficial. Sin embargo, se requieren copias de actas de nacimiento y Seguro Social o tarjeta de
residente permanente (tarjeta verde) para todos los nifios de los que se solicita asistencia de cuidado de nifios.

5. Para verificar mi (nuestro) ingreso y necesidad de servicio, es posible que un representante de CCR&R deba comunicarse con
mi (nuestros) empleador(es). Por la presente, autorizo (autorizamos) a mi (nuestros) empleador(es) a divulgar informacion
sobre mis (nuestros) ingresos, escala salarial, horas y horario de trabajo al representante de CCR&R.

6. Elestado ha establecido tarifas maximas de lo que paga por la asistencia para el cuidado de nifios. Estas tarifas varian segun
varios factores, incluida la edad del nifio y el tipo de proveedor. Esta asistencia puede cubrir el costo total de la atencién; sin
embargo, todos los proveedores cobran montos diferentes. Si su proveedor cobra mas de lo que cubre el estado, entiendo
(entendemos) que soy (somos) responsable(s) de pagar la diferencia.

7. Yo (nosotros) soy (somos) responsable(s) de la tarifa de copago (copago) que calcula el CCR&R y se basa en el tamafio de mi
(nuestra) familia, los ingresos anuales, las horas de cuidado necesarias y la edad de mis (nuestros) hijos durante el periodo de
elegibilidad. (Los copagos NO se evaluaran hasta el 30 de junio de 2024 o hasta nuevo aviso. El solicitante/cosolicitante sera
responsable de los copagos cuando se restablezcan).

8. Sihubiera un cambio en la utilizacion de los servicios de cuidado de nifios, el CCR&R reserva el derecho de cambiar mi (nuestro)
Acuerdo de Padre/Solicitante y Proveedor (Parent/Applicant and Provider Agreement; PAPA) para reflejar las horas reales de
cuidado necesarias.

9. Yo (nosotros) debo (debemos) notificar al CCR&R en persona, por correo postal, teléfono, correo electronico o mediante el
Formulario de notificacion de cambio CC-198, inmediatamente o a mas tardar 10 dias después de que ocurra, cualquier cambio
que pueda afectar la elegibilidad para el cuidado de nifios. Esto incluye dejar de necesitar cuidado, reubicacion fuera del
condado o estado, cambio de proveedor o tipo de cuidado y/o si algin ingreso cambia para exceder el 85% del ingreso medio
estatal (Cuadro de elegibilidad de ingresos disponible en www.ChildCareNJ.gov/Parents/CCAP).

10. EI CCR&R asignado esta autorizado a emitir pagos a solo un proveedor de cuidado de nifios por nifio durante el periodo
de elegibilidad especificado.

Continua en la siguiente pagina
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Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Niihos de NJ

H. CERT'F'CAC'ON CONT'N UAC'ON Lea cuidadosamente antes de firmar.

1.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

Firma del solicitante*: Fecha*:

Firma del cosolicitante: Fecha:

La autorizacion de asistencia para el cuidado de nifios es por 12 meses, a menos que usted solicite un periodo de tiempo
més corto.

El pago se emite directamente a los proveedores cada dos semanas.

Si se determina que es elegible, el PAPA autorizado/ejecutado constituye los términos completos de asistencia de
cuidado de nifios.

El solicitante/cosolicitante es responsable de cumplir con las reglas del programa y utilizar el sistema de tiempo y
asistencia aprobado por el DFD. No utilizar correctamente el sistema de tiempo y asistencia aprobado por el DFD (que
verifica la asistencia del nifio y genera el pago al proveedor de cuidado de nifios) puede resultar en descalificacién. (El
sistema de tiempo y asistencia aprobado por el DFD NO se utilizara hasta el 30 de junio de 2024 o hasta nuevo aviso.)
Si mi (nuestra) solitud para servicios de cuidado de nifios es denegada por el CCR&R, o si mis (nuestros) servicios de
cuidado de nifios se ven afectados negativamente como resultado de una accion del CCR&R, entonces tengo
(tenemos) derecho a solicitar una revision del caso dentro de los 10 dias calendario de la denegacidn/accion adversa
a través del CCR&R. Si no estoy (estamos) de acuerdo con la decision de la revisién del caso del CCR&R, entonces
tengo (tenemos) derecho a solicitar una revision administrativa de la Divisién de Desarrollo Familiar de NJ dentro de
los 90 dias de la denegacion/accion aversa. La solicitud oportuna para una revision administrativa debe hacerse a:
Oficina de Revision Administrativa y Apelaciones, Divisiéon de Desarrollo Familiar, P.O. Box 716, Trenton, NJ
08625-0716 o llamando a 1-800-792-9774.

Debo conservar una copia de esta solicitud para mis archivos.

He (hemos) leido esta certificacion y entiendo (entendemos) que el incumplimiento de los términos puede dar lugar a
la denegacion de mi (nuestra) solicitud para beneficios de asistencia para el cuidado de nifios o a la perdida de estos
beneficios.

FOR OFFICIAL USE ONLY

APPLICATION STATUS

] Complete (all supporting documentation attached) [ ] Incomplete

INCOME/FAMILY SIZE

Gross Annual Household Income: Family Size:

Family’s Total Assessed Copay: Amount: Frequency:

ELIGIBILITY RESULTS

(] Approved (Eligible) Eligibility Start Date (MM/DD/YYYY): / / Eligibility End Date (MM/DD/YYYY): / /
[_1 Pending Documentation | Date Notice Sent (MM/DD/YYYY): / / Deadline to Submit (MM/DD/YYYY): / /
[ Denied (Ineligible) Reason:

Assistance Type: [] CCAP [ ] DOE Wrap [ ] Kinship [_]CPS []PACC []WFNJ []TCC

CCR&RINFO

CCR&R Authorizing Printed Name;

CCR&R Authorizing Signature; Certification Date (MM/DD/YYYY): / /
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Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifos de NJ
Informacién Adicional de Nifio(s) Incluya a cada nifio que necesite asistencia para cuidado de nifios

Nombre del solicitante™: Nombre del cosolicitante:

NUmero de Seguro Social: - - Numero de Seguro Social: - -

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: / / Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): / /
Apellido™: Primer nombre*: Inicial segundo nombre:
Numero de Seguro Social*: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -

Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino ¢Elnifio es hispano/latino?*: [ ] Si [] No

La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan®: [_] Blanco/caucésico [ ] Nativo Americano/Nativo de Alaska
[ Asidtico [ ] Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawéi/lslefio del Pacifico [] Otro:

wn
g ¢ El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [ ] Si [] No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
'; certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))
ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [18i [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)
Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):
Se necesita cuidado: 1 Domingo [ Lunes [ Martes ] Miércoles [ Jueves ] Viernes ] Sabado

Hora de Inicio:

Hora de Finalizacién:

Apellido*: Primer nombre*: ‘ Inicial segundo nombre:
Numero de Seguro Social*: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -
Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino ¢ El nifio es hispanoflatino?*: (] Si [] No

La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*: [_] Blanco/caucasico [ ] Nativo Americano/Nativo de Alaska
] Asiatico [] Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawaillslefio del Pacifico [] Otro:

©
g ¢ El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [[]1 Si [] No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
'E certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))
ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [1Si [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)
Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):
Se necesita cuidado: ] Domingo [ Lunes ] Martes [ Miércoles [ Jueves [] Viernes ] Sabado
Hora de Inicio:
Hora de Finalizacion:
Apellido™: Primer nombre*: ‘ Inicial segundo nombre:
Numero de Seguro Social*: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -
Sexo al nacer*: [] Femenino [ ] Masculino ¢ El nifio es hispano/latino?*: []1Si [] No
La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan®: [ ] Blanco/caucésico [ ] Nativo Americano/Nativo de Alaska
| [ Asiatico [] Negro/Afroamericano [ ] Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico [] Otro:
g ¢ El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [ ] Si [] No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
'; certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))
ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [18i [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)
Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):
Se necesita cuidado: 1 Domingo [ Lunes [ Martes ] Miércoles [ Jueves ] Viernes ] Sabado
Hora de Inicio:
Hora de Finalizacion:
Apellido*: Primer nombre*: ‘ Inicial segundo nombre:
Numero de Seguro Social*: - - Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)*: - -
Sexo al nacer*: [] Femenino [] Masculino ¢ El nifio es hispanoflatino?*: (] Si [] No
La siguiente informacion es para fines estadisticos. Marque las que correspondan*: [] Blanco/caucasico [] Nativo Americano/Nativo de Alaska
| [ Asidtico [] Negro/Afroamericano [ | Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico [ ] Otro:
g ¢El nifio es ciudadano estadounidense o residente legal permanente? *: [1 Si [_] No (En caso afirmativo, adjunte con su Formulario Suplementario una copia de un
'E certificado de nacimiento de los Estados Unidos o Tarjeta de Seguro Social/Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde))

ZEl nifio tiene una discapacidad documentada?: [1Si [[] No (En caso afirmativo, debera completar el CC-216 Special Needs Certification Form)

Nombre del proveedor de cuidado de nifios (si fue seleccionado):

Se necesita cuidado: ] Domingo [ Lunes ] Martes [ Miércoles [ Jueves [] Viernes ] Sabado

Hora de Inicio:

Hora de Finalizacion:
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Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifos de NJ
Lista de Verificacion de la Documentacion

A continuacién se muestra una lista general de los documentos requeridos para cada seccidn de la solicitud del Programa de asistencia para el cuidado de
nifios (Child Care Assistance Program; CCAP) que se debe presentar para la consideracion de elegibilidad inicial. También se pueden requerir
documentos adicionales segun los requisitos del programa. Si tiene preguntas, necesita ayuda para completar la solicitud o para solicitar cualquier
formulario requerido por el DFD, comuniquese con su CCR&R local. Visite www.ChildCareNJ.qov/CCRR para obtener una lista por condado o llame al 1-
800-332-9227.

A. IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE Y COSOLICITANTE

Para cada solicitante/cosolicitante, presente uno de los documentos de la Columna A. Si no puede proporcionar los documentos de la Columna
A, puede presentar dos documentos de la Columna B:
COLUMNA A (DOCUMENTACION PRIMARIA)

0 COLUMNA B (DOCUMENTACION SECUNDARIA)

Presente uno: Presente dos:

[ Licencia de conducir [] Diploma de escuela secundaria, GED o diploma universitario
[] Tarjeta de identificacion con fotografia emitida por el gobierno [] Tarjeta del Seguro de Salud o Tarjeta de Medicamentos

[] Tarjeta de identificacion militar con fotografia [] Talén de pago impreso

[] Tarjeta de identificacion con foto emitida por el empleador [] Acta de nacimiento (solicitante/cosolicitante o del nifio)

[] Tarjeta de identificacion con foto de la escuela [] Tarjeta de Seguro Social

[] Pasaporte

] Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde)

B. DIRECCION

Para cada solicitante/cosolicitante, presente uno de los siguientes para verificar la residencia

] Contrato de alquiler/arrendamiento actual o factura de hipoteca [ Facturas de servicios publicos del hogar

[] Decreto judicial (si corresponde) [] Documentacion médica

[] Registros escolares que muestren la residencia ] Registroftitulo del vehiculo o licencia de conducir de NJ

] Acuerdo de custodia u otros documentos judiciales para tutela (si ] Formularios de impuestos presentados mas recientes que
corresponde) muestren dependencia (Para dependientes mayores de 18 arios,

debe proporcionar el formulario 1040 del IRS presentado)
Si se encuentra sin hogar segun lo definido por cualquiera de las siguientes situaciones y no puede proporcionar los documentos necesarios con su
solicitud, puede tener hasta seis meses para enviar la documentacién requerida. Las situaciones incluyen:

o Nifios y jovenes que estan compartiendo la vivienda de otras personas debido a la pérdida de vivienda, dificultades econdmicas o una razén
similar; estan viviendo en moteles, hoteles o campamentos debido a la falta de alojamiento alternativo adecuado; estan viviendo en refugios de
emergencia o de transicion; o estdn abandonados en hospitales;

¢ Nifios y jovenes que tienen una residencia nocturna principal que es un lugar publico o privado que no esta disefiado, ni se usa normalmente,
como alojamiento habitual para dormir por seres humanos [dentro del significado de la seccion 103(a)(2)(C)];

o Nifios y jovenes que estan viviendo en carros, parques, espacios publicos, edificios abandonados, estaciones de autobus o tren, o entornos
similares; y

o Nifios migratorios (tal como dicho término se define en la seccién 1309 de la Ley de Educacién Primaria y Secundaria de 1965) que califican com
personas sin hogar para los fines de este subtitulo porque los nifios viven en las circunstancias descritas en las clausulas (i) a (iii) de éste.

C. INFORMACION DEL HOGAR

Para comprobar relacion, se debe presentar cualquiera de los siguientes para cualquier nifio que necesite servicios de cuidado infantil:

[_] Acta de nacimiento del nifio

[] Decreto judicial (si corresponde)

] Acuerdo de custodia u otros documentos judiciales para tutela (si corresponde)

Para cada dependiente que resida en el hogar y que esté incluido en el tamafio de la familia, presente uno de los siguientes para verificar el
tamafio de la familia:

[] Certificado de nacimiento

[] Decreto judicial (si corresponde)
] Acuerdo de custodia u otros documentos judiciales para tutela (si corresponde)

] Formularios de impuestos presentados mas recientemente que muestren dependencia (Para dependientes mayores de 18 afios, debe proporcionar el
formulario 1040 del IRS presentado)

Si el dependiente es mayor de 18 afios, presente uno de los siguientes documentos para verificar el tamafio de la familia:

] Formularios de impuestos presentado mas recientemente que muestre la dependencia (copia del formulario IRS 1040 presentado)
] Péliza de seguro de salud que muestre cobertura para el dependiente

] Registros de matricula escolar
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Solicitud para el Programa de Asistencia para el Cuidado de Niinos de NJ
Lista de Verificacién de la Documentacién

Para cada solicitante/cosolicitante, envie todo lo que corresponda para verificar ingresos:

INGRESOS DEL TRABAJO: OTROS INGRESOS O BENEFICIOS A LA UNIDAD FAMILIAR:

(] Debe proporcionar un mes de talones de pago actuales (por ejemplo, | La documentacién debe mostrar la tasa y la frecuencia de los ingresos
4 semanales, 2 quincenales, etc.); y/o recibidos de las siguientes fuentes:

] Formulario CC-188 de verificacion de empleo (si es necesario para ] Documentacion de pension/jubilacion

verificar horas de trabajo cuando no se reflejan en los talones de pago o para | [ Carta de concesion del Seguro Social

verificar ingresos cuando el solicitante/cosolicitante no recibe talones de [] Documentacion de compensacion laboralide desempleo

ago,
pago) [] Pension alimenticia/manutencion conyugal
NUEVO EMPLEO UNICAMENTE (si no hay talonarios de pago [_1 Beneficios para veteranos/militares
disponibles): [] Beneficios por discapacidad

[ Carta del empleador con membrete de la empresa (firmada/fechada) ] Manutencion de los hijos (minimo 6 meses de historial de pago/desembolso,

Debe incluir tasa de pago, horas trabajadas por semana, informacion [ Cualquier otro ingreso requerido para fines de declaracién de
de contacto del empleador y primera fecha de empleo; o imouestos federales/estatales

] Formulario CC-188 de verificacion de empleo (si se aprueba para P
CCAP, el solicitante/cosolicitante debera hacer un seguimiento con los

. ) ) (Nota: si la manutencion de los hijos o la pension alimenticia no son ordenadas
talonarios de pago si los recibe)

por la corte, escriba la cantidad que recibe mensualmente en la Seccion C de la

SOLO EMPLEADO INDEPENDIENTE: solicituc)
] Envie la transcripcion de impuestos actual del IRS del Formulario
1040 junto con el Anexo C, “Ganancia o pérdida del negocio”

INCAPAZ DE TRABAJAR o INCAPACITADO:
] Declaracion de incapacidad Formulario CC-10s

E. TRABAJO/ESCUELA/ENTRENAMIENTO

Para cada solicitante/cosolicitante, presente uno de los siguientes:

] TRABAJO: consulte la Seccion D, “Ingresos del empleo” para ver los documentos aceptables para verificar las horas de trabajo

] ESCUELA: Matriculacion de curso o expediente de la escuela o un formulario CC-189 Verification of School or Training Form si la matriculacion o
el expediente no esta disponible todavia

[ ] PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO: Matriculacion de programa o expediente del programa de entrenamiento o un formulario CC-189
Verification of School or Training Form si la matriculacion o el expediente no esta disponible todavia

F. INFORMACION DEL (LOS) NINO(S) (solo para el estatus de ciudadania de nifios)

Para cualquier nifio que necesite cuidado, presente uno de los siguientes:

[] Acta de nacimiento de los Estados Unidos

[] Certificado de ciudadania

(] Pasaporte de los Estados Unidos o tarjeta de pasaporte

[] Tarjeta del Seguro Social

[] Tarjeta de Residente Permanente (Tarjeta Verde) (Formulario I-551 USCIS)
[_] Documento de viaje para refugiados (Formulario I-571)

] Version electronica del Formulario 1-94 de Aduanas y Proteccion Fronteriza de Estados Unidos (disponible en la aplicacion CBP One Mobile o
https://i94.cbp.dhs.gov/[94#home)
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