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Helping Families Find Child Care
New Jersey Cares For Kids

Programa de subsidios para el cuidado de menores

¢ PREGUNTAS?
Llame 1 (800) 734-4810

e Adjunto se encuentra su solicitud de elegibilidad para el programa de subsidios de
cuidado de menores de New Jersey Cares for Kids. EIl programa de New Jersey Cares for
Kids ayuda a las familias que trabajan para que puedan pagar el costo del cuidado de
menores.

e Los requisitos de elegibilidad para el programa de NJCK son los siguientes:
v Debe ser un residente del condado de Monmouth
v Debe ser empleado de tiempo completo (por lo menos 30 horas por semana),
O asistir al colegio por tiempo completo (por lo menos 20 horas por semana)
v O trabajar medio tiempo y asistir al colegio/capacitacion o entrenamiento
por medio tiempo
v" Debe cumplir con los lineamientos requeridos de ingreso.

e Sinecesita ayuda para encontrar cuidado de nifios en su area, por favor comuniquese
con su administrador de caso de subsidio.

e Una vez este recibiendo el subsidio de cuidado infantil, cualquier cambio debe ser
informado dentro de 10 dias a su administrador de caso de subsidio.

NO SE ACEPTARAN LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS

ASEGURARSE DE INCLUIR LOS SIGUIENTES:

e Un mes de talones de pago o su registro de estudios. Si su empleo es nuevo incluya una carta de
su empleador.

e Documentacion de ingresos adicionales, incluidos SSI, desempleo, seguro de incapacidad y
manutencion para menores.

e Si recibe manutencion a través de la corte por favor incluya copia de su orden. Si tiene acuerdo
personal mutuo, envie la carta del padre/madre indicando los detalles de los acuerdos de pago.

e Copias de la tarjeta del seguro social y certificado de nacimiento por cada nifio de la familia.

o Comprobante de cupones de alimentos (FoodStamps) y asistencia de Vivienda, si lo recibe.

¢ Si trabaja independiente, incluya una copia del formulario 1040 Anexo C del IRS y la
transcripcion fiscal mas reciente. Esto es a traves de IRS.

e No se olvide de incluir co-solicitante (padre o adulto bajo la misma vivienda)(co- solicitante debe
cumplir con las mismas normas de elegibilidad)

e Copia del comprobante de residencia (recibo de servicios de su hogar, contrato de arrendamiento
y copia del comprobante de identidad (ID)

POR FAVOR SEA CLARO EN SUS RESPUESTAS



http://www.ccrnj.org/

PAUTAS DE ELIGIBILIDAD DE INGRESOS

EL INGRESO ANNUAL BRUTO DEL HOGAR NO PUEDE SUPERAR:
Tamarfio de la familia 2: $36,620
Tamafio de la familia 3: $46,060
Tamarfio de la familia 4: $55,500
Tamafio de la familia 5: $64,940
Tamarfio de la familia 6: $74,380
Tamario de la familia 7: $83,820




NACCRRA #
Contestar a la direccién siguiente: CriLo CARE RESOURCES
SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE PO Box 1234

CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA NEPTUNE NJ 07754-1234
ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

A INFORMACION DEL POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES. ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE
SOLICITANTE/COSOLICITANTE MOLDE. CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

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

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (ndmero 9 cifras) (Mes/Dl'a/Aﬁo)_
La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente%s% ﬁ)ara indicar la respuesta del solicitante.

RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: |:| Masculino |:| Femenino

Parentesco del SOLICITANTE con los nifios: |:| Padre |:| Madre |:| Adulto responsable legalmente |:| Padre de crianza |:| Otro:
2. NOMBRE DEL PADRE/COSOLICITANTE (Si aplica) NUM. DE SEGURO SOCIAL ~ FECHA DE NACIMIENTO

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Numero 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacién siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska [ Asiatico d Negro o Afroamericano |£| Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico | Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: |:| Masculino |:| Femenino
3. DIRECCION DE LA CASA (nimero y calle)
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Condado: Distrito escolar:
4 TELEFONODELACASA: (___ Y
5.NUMERO DE ADULTOS EN LAFAMILIA: __ NUMERO DE NINOSEN LAFAMILIA: _ TAMANO TOTAL DE LAFAMILIA:

En el tamafio de la familia se debe incluir a padres, conyuges, hijos para los que se solicita el subsidio, otros nifios dependientes, o adultos reclamados en el
formulario IRS 1040 del solicitante o cosolicitante. Cuando se trata de parientes, en el tamafio de la familia se debe incluir el nifio para quien se solicita el

subsidio y todos los dependientes reclamados en el formulario IRS 1040 del abuelo, tia o pariente. Para los casos de DYFS, un nifio y cualquiera de sus hermanos
gue vivan en la misma casa y que estan colocados en una ubicacion fuera del hogar pagada por DYFS, deben contarse para determinar el tamafio de la familia.

B INFORMACION DE INGRESO DE LA ADJUNTE PRUEBA DE INGRESO ORIGINAL - LAS 4 SEMANAS CONSECUTIVAS MAS RECIENTES

No se requiere incluir la informacion de las personas pagadas por DYFS para brindar cuidados. Los pagos
FAMILIA 1
para los menores de DYFS colocados en lugares fuera de su hogar no se cuentan como ingreso.

Peflra cada dfuente de ingres(;), describa si la PADRE O MADRE/SOLICITANTE PADRE O MADRE/COSOLICITANTE
informacion de ingreso se estd dando por semana, . . . P : .
cada dos Semanas, mensual o anual Incluya Ia Indique el ingreso bruto del(la) actual: Indique el ingreso bruto del(la) actual:
pensién infantil y(o) la pensién alimenticia. SEMANA 2 SEMANAS MES ARO SEMANA 2 SEMANAS MES ARO
1. Sueldo y salario (bruto)
2. Pensiones, jubilaciones
3. Beneficios de seguro social/suplementaria
4. Compensacion laboral/desempleo
5. Asistencia en efectivo TANF
6.Pensidn infantil/alimenticia
7. Otro:
8. INGRESO BRUTO TOTAL
C INFORMACION DE TRABAJO/ DEBE ANEXARSE PRUEBA DE MATRICULA VIGENTE EN LA ESCUELA
ESCUELA/CAPACITACION
PADRE/SOLICITANTE PADRE/COSOLICITANTE
Nombre del centro PRIMARIO de trabajo, escuela, capacitacion:
Direccién completa (calle, ciudad, estado y cédigo postal)
(Si aplica, escriba “negocio propio™)
NUmero de teléfono: c -y c -y
Marque uno: [ ] Trabajo L] escueta L] Capacitacion [ ] Trabajo L1 Escuela ] Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fechadeinicio: ___ /_ |/ o Fechadeinicio:___ [/ |/ o
Marque uno y escriba: |:| Tiempo completo __ Num. horas/sem |:| Tiempo completo __ NUm. horas/sem
Ndmero de horas/semanay meses/afio | [_]  medio tiempo L1 Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacion | [ ] Empleo temporal Nim. mesesfaio | L] Empleo temporal N(im.meses/afio
Nombre del centro SECUNDARIO de trabajo, escuela, capacitacion:
Direccién completa (calle, ciudad, estado y cédigo postal)
NUmero de teléfono: c. -y c -y
Marque uno: |:| Trabajo |:| Escuela |:| Capacitacion |:| Trabajo |:| Escuela|:| Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fechadeinicio: ___ /_ [ Fechadeinicio:___ _ /_ [
Marque uno y escriba: |:| Tiempo completo NUm. horas/sem |:| Tiempo completo NUm. horas/sem
Namero de horas/semana y meses/afio | [ 1 mMedio tiempo L1 Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacion | [ ] Empleo temporal Nammeses/aio | L] Empleo temporal NGm.meses/afio

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



DHS/CC:1 (1/2007)
DEBEN CONTESTARSE TODAS LAS PREGUNTAS. NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS. DEBE

ADJUNTARSE LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE PARA VERIFICACION.

¢ Esta usted participando en este momento en el Programa de Cupones de Alimentos?

¢ Esta usted recibiendo en este momento/ha recibido usted asistencia para la atencion infantil con una subvencion de Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANF) o Cuidado Infantil de Transicion (TCC, siglas en inglés) a través del Programa de Work First New Jersey (WFNJ,
siglas en inglés) en los Gltimos dos afios? Si contest6 que si, indique cuando se vencen (vencieron) los beneficios, escriba el Mes, Dia y Afio
/| yelndmero de caso de TANF: .

|:| |:| 3. ¢ Tiene su familia un caso abierto ante la Division de Servicios a Jovenes y Familias (DYFS, siglas en inglés) y estén residiendo con usted los

1]
1]

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

4. (Esta usted recibiendo una subvencién de TANF? Si contestd que sf, por favor indique el nimero de caso de TANF:

5. ¢ Tiene usted o un miembro de su familia un problema médico crénico para el cual se recomienda el cuidado infantil como parte del plan de
tratamiento/rehabilitacion? Si contestd que si, indique el nombre de la persona/agencia que autoriza el plan de tratamiento y el nimero de
teléfono:

Nombre de la agencia: NOm. de teléfono: ()

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

7. ¢ Esta usted indigente o corre el riesgo de quedar indigente?

8. ¢Estan los nifios para los que pide asistencia de cuidado infantil en un hogar de crianza de DYFS, un hogar de crianza de DYFS “para-foster” o
un hogar preadoptivo de DYFS? Si usted esta empleado o participa en un programa escolar o de capacitacion, debe adjuntarse la prueba para
efectos de DYFS.

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

10.  (Estasolicitando asistencia porque la oficina de la Junta de Servicios Sociales/Agencia de Bienestar del Condado (CWA/BSS) le inform6 que
usted no es elegible para el programa de Cuidado Infantil de Transicién (TCC) o Asistencia Temporal para Necesitados (TANF)?

(Marqueuna)  11.  Entiendo que estoy presentando mi solicitud ante la agencia para:

] Asistencia de pago con COMPROBANTES I Servicios CONTRATADOS en un centro basado en la comunidad
12. ; Tienen todos los nifios de esta familia beneficios de seguro medico? |:| si |:| no
Si contestd que NO, desea recibir un formulario de solicitud para el NJ Family Care? L Jsi L Tno

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

INFORMACION SOBRE

E LOS NINOS ASISTENCIA. UTILICE EL DOCUMENTO TITULADO “FORMULARIO SUPLEMENTARIO” PARA DAR LA
INFORMACION DE OTROS MENORES.
Nombre completo del NINO Nam.1 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y S
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial)  (Numero 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia?s) casilla(s) correspondiente%s? rara indicar la respuesta para el NINO Nam. 1.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: |:| Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad especial: |:| No |:| Si Si contest6 que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [___| Negado [ ] Aprobado [] Listadeespera [] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de 8 cifras.):KC /
Programa: ___ Cédigo: ___ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $___ Semanal $___ Mensual. Fecha de inscripcién: /[ |
Nombre completo del NINO NGm.2 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) o _(Nﬁngo_g Erg)_ o _(I\/I_es/l?iam_ﬁo)_
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO No. 2.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico |:(| Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: 1 Masculino 1 Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad especial: |:| No |:| Si Si contest6 que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ ] Aprobado [ ] \Listade espera [ ] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de 8 cifras.):KC I
Programa: ___ Cddigo: ___ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $___ Semanal $___ Mensual. Fecha de inscripcion: ___ /[
Nombre completo del NINO Nim.3 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) o —(Nmngo—g ﬁrg)— o _(M_esﬁaWO)_
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO No. 3.
RAZA: L] Indigena Americano o de Alaska [ Asiatico [ Negro o Afroamericano [ Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico ] Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: 1 Masculino 1 Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad especial: |:| No |:| Si Si contestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que SI, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ ] Aprobado [ ] Listadeespera [ 1 Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de 8 cifras.): KC /
Programa: ___ Cddigo: ___ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $___ Semanal $___ Mensual. Fecha de inscripcion: __ /[

SE LE PUEDE REQUERIR QUE PROPORCIONE PRUEBA ADICIONAL DEL TAMARO DE LA FAMILIA, INGRESO, CIUDADANIA O RESIDENCIA

PARA VERIFICAR LA ELEGIBILIDAD. LA DOCUMENTACION DE RESPALDO REQUERIDA PUEDE INCLUIR EL FORMULARIO 1040 DEL IRS MAS
RECIENTE, COBROS DE SERVICIOS BASICOS (ENERGIA, AGUA, TELEFONO) O EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO.




SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE I CONTESTAR A LA DIRECCION SIGUIENTE:
CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA

ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS I

Nombre del padre/solicitante:

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento: Y R
COMPLETE PARA CADA MENOR ADICIONAL PARA EL QUE USTED ESTA SOLICITANDO EL SUBSIDIO
4 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 4 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
Y S S
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia?s) casilla(s) correspondiente%s? rara indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo |:| Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad |:| No |:| Si Si contest6 que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion
especial

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ ] Aprobado [ ] Listadeespera [ ] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit.) Programa: Cédigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fecha deinscripcion: /|

5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 5 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
Y A S
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (NUmero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)

La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.

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

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo Masculino |:| Femenino

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

EI menor tiene una necesidad [ ] No [ ] sf.Sicontesté que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

especial:

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ 1 Aprobado [ ] Listadeespera [ __| Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit Programa: Codigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechade inscripcion: __ /|

6 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)

La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.

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

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo Masculino |:| Femenino

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

El menor tiene una necesidad especial: |:| No |:| Si. Si contestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢,Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y

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

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ 1 Aprobado [ ] Listadeespera [ __| Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit Programa: Cadigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensua . Fechadeinscripcion: ___ [ [

7 | NONMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 7 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y S S
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (NUmero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)

La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente%s? rara indicar la respuesta del solicitante.

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

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo |:| Masculino |:| Femenino

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

El menor tiene una necesidad [ ] No [ ] si Sicontesté que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

especial:

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que S, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ 1 Aprobado [ ] Listadeespera [ __| Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el niim. de caso de NJ Spirit.): Programa: Codigo: Componente:
Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechade inscripcion: ___ /[ |

DHS/CC:2A (12/08)



CERTIFICACION DE LA SOLICITUD DE ELIGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE
F CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
LEA DETENIDAMENTE ANTES DE FIRMAR

Por este medio yo (nosotros) certifico (certificamos) que toda la informacién anterior es correcta y verdadera a mi (nuestro) leal saber y entender. Yo
(nosotros) sé (sabemos) que mentir sobre mi (nuestra) situacién, no dar la informacién necesaria o hacer que otras personas oculten informacién es
contrario a la ley y que me (nos) sujetaria a un posible enjuiciamiento. Asimismo entiendo (entendemos) que:

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

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

e Falta de informar con precision todas las fuentes de mi (nuestro) ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, no reportar maltiples
fuentes de ingreso o un aumento o reduccion de jornal/salario, pagos de pensién infantil o pensién alimenticia o cualquier otro ingreso.

e Falta de informar con precision la cantidad de mi ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, informar la(s) cantidad(es) exacta(s)
de ingreso del empleo propio; alquiler de propiedades o cambio o alteracion de la informacion que aparece en los talonarios de los cheques de
pago.

e Falta de informar con precision el namero de miembros del hogar. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a no informar que mi conyuge u
otro padre/tutor legal esté viviendo en el hogar.

e Firmar de antemano y poner la fecha en los formularios de certificacién de comprobantes, hojas de asistencia u otros archivos utilizados por el
proveedor para rastrear y verificar la asistencia de un menor.

o Falta de verificar con precision la asistencia de un menor en los formularios de registro de asistencia dando los marcos de tiempo de informe.

3. Estainformacion se da con relacién a los fondos gubernamentales federales, estatales y locales, y se utilizara a través de programas de comparacién
computarizada para confirmar la precision de mi(s) declaracion (declaraciones), asi como para verificar mi (nuestro) ingreso, recursos y necesidad de
asistencia de cuidado infantil, segiin sea necesario.

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

5. La falta de proporcionar informacion o el dar informacion falsa de forma deliberada resultara en que se me niegue mi (nuestra) solicitud, en la
terminacion de los beneficios de cuidado infantil a la familia y referencia a las agencias federales, estatales o locales para accion en los tribunales
civiles o criminales, interceptacion del sueldo o impuestos, asi como agencias de cobranza privadas para actos de reclamaciones relacionados con el
reintegro y recuperacion de fondos.

6. Proporcionar informacion falsa o engafiosa en mi (nuestra) solicitud de asistencia financiera de cuidado infantil y(o) la falta de informar dentro de diez
dias cualquier cambio en el nimero de integrantes de mi (nuestra) familia o ingreso familiar, o bien cualquiera otra circunstancia que podria cambiar
mi (nuestra) elegibilidad, tal como el estatus de trabajo / escuela/ capacitacion, podria resultar en la terminacion de mi (nuestro) subsidio para cuidado
infantil y podria terminar mi (nuestra) elegibilidad para solicitar y(o) recibir cuidado infantil subsidiado durante un periodo de seis meses por la primera
infraccion; por un periodo de 12 meses por la segunda violacién y la descalificacién permanente por la tercera violacion.

7. Si recibo asistencia financiera como resultado de la informacién falsa o engafiosa, podria ser yo (nosotros) responsable (s) por el reintegro de los
beneficios de cuidado infantil y podria verme (podriamos vernos) sujetos a una multa civil y a un posible enjuiciamiento en los tribunales.

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

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:

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

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

Nota:

Se ha completado el SAR; los pagos de cupones para los servicios de cuidado infantil de DYFS/CPS estan aprobados para el periodo del
/ / hasta el / /

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

SOLO PARA USO DEL PROVEEDOR DE CCR&R 0 CONTRATADO BASADO EN EL CENTRO (CBC):
Marque uno: [ soticitud inicial [—] Re-determinacion FECHA DE CERTIFICACION: [/

Tamafo de la familia: Ingreso familiar anual: $
Copago total estimado de la familia, si corresponde (Ingrese la cant. y Marque uno): ] SEMANA L_ImEs

Marqueuna:. L[] NeGaDo  [] aproBapo [ PENDIENTE

Certificacion por parte de un Miembro del Personal:

Nota:

Nombre del proveedor de CCR&R o CBC:

DHS/CC:3 (12/08)
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Helping Families Find Child Care

En Child Care Resources estamos comprometidos a ayudar a los nifios y las familias prosperar,
proporcionando asistencia financiera para familias elegibles, y informar a los padres de opciones de
cuidado infantil disponibles y conectarlos con los recursos de la comunidad para apoyar el desarrollo
saludable de toda la familia. Por favor tome un momento y complete este breve cuestionario para que
podamos ayudarle mejor y ofrecer un servicio mas personalizado. (Cualquier informacién que comparta
se mantendra estrictamente confidencial).

Direccion de correo electronico;

Necesidades basicas:

1. ;Esta su hijo actualmente usando panales? Si No
e ;Actualmente reciben donaciones de pafiales de otras agencias? Si No
e ;Qué tamafo de pafiales lleva su nifio? __
e Estimado nimero de pafiales usados semanalmente? __
e ;Desea consultar su informacion a un banco local de pafial para ver si usted es elegible para recibir
donaciones de panales? Si NoSi No

2.;Tiene problemas con los gastos de vivienda
e Facturas de calefacciéon Si No Las facturas de electricidad Si No
Vivienda/ Renta Si No
3 ;Sientes que eres capaz de satisfacer las necesidades nutricionales basicas para tu nifio familia? Sio
No
e Estd usted familiarizado con el programa WIC (mujeres, infantes y nifios) programa? Si No
e ;Necesita referidos para bancos de alimentos locales o despensas? Si No
e ;Necesita referencias para ayuda con sus gastos de vivienda? Si No

Seguro de salud y otros servicios relacionados:

1. ;Esusted un destinatario de NJ Family Care u otros planes de salud subsidiados por el estado? Si
No
e Sino ;desea obtener mas informacién sobre el programa de NJ Family Care? Sio No

2 ;Esta su hijo alcanzando hitos fundamentales del desarrollo? Gatear, caminar y hablar?
Si No
e ;Esta seguro acerca de la pregunta anterior? Si No
o ;Deseamasinformaciéon? Si No
3.;Necesita referidos para servicios de salud mental? Si No
4. ;Quieres referidos de apoyo de depresion postparto? Si No
5.¢Usted o su hijo tiene una discapacidad o necesidad especial que necesita referidos para
apoyo? Si No



Otros:

1. ;Usted esta todavia teniendo problemas de (vivienda, monetario, o el estrés y el afrontamiento)
relacionadas con la Tormenta Sandy? Si No

2. ;Le gustaria referidos para ropa? Si No

3 ;Le gustaria referidos para abrigos? Si No

4 ;Le gustaria referidos para juguetes? Si No

5 ;Le gustaria referidos para asistencias legales? Si No

Si necesita mas referidos de la comunidad por favor indiquen qué tipo de referidos requiere:

For Official Use Only:.

Community Referrals Provided.

() Diaper Bank () Early Intervention () Toys

() Utility Assistance () Mental Health () Legal Aid Services
() Housing/Rental Assistance () Post-Partum Support () MCDSS General

() WIC () Disability/Special Needs () Homelessness Prevention
() Food Bank/Pantries () Sandy () DCP&P Abuse/Neglect
() SNAP - MCDSS ( ) Clothing () Advocacy

( ) Health Insurance () Coats () SPAN

() Other (please describe)

NW#: Number of referrals given.

Program: Subsidy Case Manager:

Date:

12/2015




CC-192 Spanish (Rev 12017}

ESTADO DE NEW JERSEY
|| DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANDS DE NEW JERSEY
o DIISION DE DESARROLLD FAMILIAR

PRGGRAMA DESUBSIDIO PARAEL CUIDADO INFANTILDEN)
Anexo a la solicitud

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

;Los activos de su familia tienen un valor superior a $1,000,0007 [ ] No []si
Nota: Los achivos pusden inclur, entre ofms, cuentas bancanas personales, cuenfas oe negocio, lienes inmuebhlzs y propiedad personal

Si el idioma primario que se habla en su hogar no es el inglés, por favor especifique cual es ese idioma:

El (la) solicitante:
Esta en el servicio militar activo de iempo completo [ INo [] Si

Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [INo []Si
Trabaja por cuenta propia [INe []si
;Hay un(a) ce-solicitante? [N []si

Si la respuesta es si:

Fsta en &l senvicio militar activo de fiempo completo [ N0 [ Si
Esta en la Guardia NacionallReserva Militar [IMe  []Si
Trabaja por cuenta propia [IMe  []si

Es usted una persona sin hogar con base en uno o mas de los siguientes? [No []Si
* \Vive en un refugio de emergencia o fransicion.
» Esta guedandose en un motel, hotel, parque de casas méviles o campamento o comparte la vivienda con otras personas
debido a que: perdid su vivienda, esta pasando por dificultades econdmicas o una razdn similar.
* Vive en un vehiculo, estacion de autobusesiirenes, pargue, edificio abandonado.
* Vive o duerme en algun lugar pablico o privado que normalmente no se usa como residencia o alojamiento para dormir

regular.
* Vive en una vivienda gue no retne las condiciones de habitabilidad (es decir, no fiene elecincidad, agua comente, efc.).

Por |a presente certifico que toda la informacion proporcionada es verdadera y comrecta a mi mejor saber y entender. También
reconozco que presentar informacion falsa o engafiosa, omitir informacion intencionalmente o intencionalmente hacer que
oftros omitan o dejen de proporcionar informacion es molivo de que se me deniegue o se me dé de baja del programa de
cuidado infantil y gue puedo quedar sujeto(a) a todos los remedios legales y en equidad.

Nombre del solicitante Firma del (la) solicitante Fecha de hoy
Nombre del co-solicitante Firma del (1) co-solicitante Fecha de hoy
DISCRIMINACION

Esle programa prohize la discriminacion ol determinar la slegibiidad pars recisir ssistencia pare el uidade isfanil
Siconsidera que en &l Programa de Subsidics pam & Cuidada Imfantd de New Jersey 32 e ha discriminado delide 8 su reze, color, incapacidad, refigion o nacionalidad o por ofm rezon, pusde comunicarse com
Office of e Direclor, Division of Famiy Development, W.J. Depafment of Human Serices, P.0. Bax 716, Trenfon, Mew Jersey (8625



*** MEDIDAS NECESARIAS CON RESPECTO A SU SUBSIDIDO DE CUIDADO INFANTIL ***

Se adjunta la Descalificacién De los Servicios para la Politica de Padres expedido por el Estado de Nueva
Jersey, Divisidn de Desarrollo Familiar. Esta politica es efectiva inmediatamente. Por favor, lea
cuidadosamente, firme abajo y regresar para su archivo. Esto se debe de regresar de inmediato.

Esta politica detalla los pasos que se tomardan para suspender los servicios de cuidado infantil para los
clientes por las siguientes razones: falta de uso de ECC correctamente, no reportar todas las fuentes de
ingresos, la falta de informar con precision los ingresos, la falta de notificacién dentro de 10 dias
cualquier cambio en su casa o circunstancias que cambian la elegibilidad, etc. Violaciones de estas
sanciones van desde la pérdida de los servicios de cuidado de nifios de un mes a la terminacién de un
afio.

Es Importante que nuestros clientes sepan esta politica ya que estaremos aplicandola. Una vez mas, por
favor, lea cuidadosamente. Si tiene alguna pregunta, por favor péngase en contacto con nosotros.

Atentamente,

Kim Telesca

Subsidy Programs Manager
732-918-9901 ext. 111
Ktelesca@ccrnj.org

Firme abajo y volver en el sobre adjunto. Debido a su recepcidn
**Por favor escriba claramente**

Acuso recibo de la Politica de Cuidado Infantil En cuanto a la descalificacion de los Servicios de los
Padres.

Nombre Imprimir Cliente: Familia ID / Caso #:
Firma del Cliente: Fecha:
Firma del Co-Solicitante: Fecha:

Email: Teléfono:



mailto:Ktelesca@ccrnj.org

State of Ncw Jersey

CHRIS CHRISTIE Department of Human Services JENNIFER VELEZ
Gobernador Division of Family Development Comisionada
KIM GUADAGNO PO BOX 716 JEANETTE PAGE-HAWKINS

Vicegobernador Trenton, NJ 08625-0716 Directora
TEL.: {609) 588-2000

7 de julio de 2014

A: DIRECTORES DE RECURSOS E INFORMACION SOBRE EL CUIDADO
INFANTIL (CCR&R)
DIRECTORES DE LA AGENCIA DE BIENESTAR DEL CONDADO

ASUNTO: POLITICA DE CUIDADO INFANTIL SOBRE LA DESCALIFICACION DE
LOS SERVICIOS PARA PADRES

Instruccion de DFD N.° 14-07-01
Rescision de: DFDI 12-10-04 y 14-06-03

Referencias reglamentarias: N.J.A.C. 10:15-6.14; N.J.A.C. 10:15-6.15; N.J.A.C.
10:15-9; N.J.A.C. 10:15-10.4

Esta instruccion afectara todos los programas de cuidado infantil de la Division
de Desarrollo Familiar (DFD, por sus siglas en inglés).

PROPOSITO

Brindar orientacion y aclaraciones a las agencias de Recursos e [nformacion sobre
Cuidado Infantil (CCR&R, por sus siglas en inglés) respecto de la descalificacion de los
servicios de cuidado infantil para padres.

ANTECEDENTES

Se exige que los padres o solicitantes cumplan, en todo momento, con las politicas y
las reglamentaciones del programa de cuidado infantit subsidiado de New Jersey.

Todo tipo de violacién del programa sometera a un padre o solicitante a sanciones que
pueden incluir la descalificacion, la suspension, el rechazo en el momento de la



solicitud o presentacion de una nueva soficitud, la investigacion penal y/o la
recuperacion del pago, si la CCR&R o el Departamento de Servicios Humanos (DHS,
por sus siglas en inglés)/la DFD determinan que el padre o solicitante violo las politicas
y las reglamentaciones del programa de cuidado infantil subsidiado de New Jersey.

PROCESO DE DESCALIFICACION

Podra advertirse a la Division de Desarrollo Familiar (DFD) del Departamento de
Servicios Humanos y/o a la CCR&R respecto de un caso de violacion del programa
mediante una variedad de medios, como por ejemplo una llamada telefénica, una carta,
un mensaje de correo electrénico, un articulo de periédico, una emision de noticias
televisivas, conocimiento personal 0 a través de las bases de datos del estado usadas
durante el proceso normal de determinacién y redeterminacion de la elegibilidad de un
solicitante. Posteriormente, la CCR&R llevara a cabo una investigacion para determinar
si la violacion del programa esta comprobada. La CCR&R podra solicitar orientacion
por parte de la DFD en los casos en los que se necesiten aclaraciones.

Un caso comprobado de violacion del programa derivara en la suspension o
descalificacion del subsidic de cuidado infantil y hara que el padre o solicitante no sea
elegible para solicitar, volver a solicitar y/o recibir cuidado infantil subsidiado durante un
periodo especifico en funcion de la cantidad y el tipo de violaciones.

Un padre o solicitante puede apelar la decision de suspender o finalizar el subsidio de
cuidado infantil.

A continuacion, se describen los pasos que se deben tomar para suspender o
descalificar el subsidio de cuidado infantil de un padre o solicitante debido a diversas
violaciones.

Violaciones generales del programa

Las violaciones del programa que pueden derivar en la suspension o descalificacion
incluyen, pero no se limitan a las siguientes:

(1)  No informar en un plazo de diez (10) dias calendario cualquier cambic en el
tamafo o la composicion familiar, los ingresos de la familia o cualquier otra
circunstancia que cambie la elegibilidad, como por ejemplo el estado laboral,
escolar o de capacitacion o la obtencion de ingresos que superen los requisitos de nivel
federal de pobreza (FPL, por sus siglas en inglés) especificos del programa, etc.

(2) No informar correctamente todas las fuentes de ingresos. Algunos ejemplos
incluyen, pero no se limitan a, no informar multiples fuentes de ingresos (multiples
empleadores), 0 un aumento o disminucidén en la paga o el salario, pagos de pension
infantil o cuota alimenticia, compensacion por desempleo, compensacion al trabajador,
pension, Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI, por sus siglas en inglés),
Seguro por Discapacidad del Seguro Social (SSDI, por sus siglas en inglés), beneficios
para supervivientes o cualquier otro ingreso.
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(3) No informar correctamente la cantidad de los ingresos. Algunos ejemplos
incluyen, pero no se limitan a, no informar las cantidades correctas de ingresos
provenientes de un empleo independiente, alquiler de propiedades, o cambiar o alterar
la informacion de los comprobantes de pago.

(4) No informar correctamente la cantidad de miembros del hogar a quienes se debe
tener en cuenta para determinar la composicion familiar o del hogar. Un ejemplo de
esto incluye, pero no se limita a, no informar que un coényuge u otro padre o tutor vive
en el hogar.

ECC: violacién del programa

El incumplimiento del documento Acuerdo y Responsabilidades del Padre y el
Proveedor para e-Child Care puede derivar en un aviso de advertencia, la suspension o
descalificacion.

SANCIONES Y PROCEDIMIENTOS
Aviso de advertencia

Tras obtener evidencia de una violacion del programa de e-Child Care, la CCR&R
cuenta con siete (7) dias calendario para enviar una carta de advertencia {(consulte
documento adjunto) a los padres y ofrecerles capacitacion. Se exige que la CCR&R
notifigue por escrito a los proveedores respecto de la advertencia a los padres. Para los
casos del programa Work First New Jersey (WFNJ), también se deben enviar copias de
todos los avisos a la Agencia de Bienestar del Condado (CWA, por sus siglas en
inglés). El padre o solicitante tendra hasta dos semanas (14 dias) desde la fecha de la
carta de advertencia para asistir a la capacitacion y solucionar la medida mediante la
demostracién de un uso consistente de ECC. Para documentar el cumplimiento o
incumplimiento, la CCR&R debe imprimir el informe de transaccion correspondiente a
ese periodo de dos semanas una vez que se haya cerrado el periodo de nueva lectura
de la tarjeta de 14 dias.

Sanciones por violaciones de ECC y el programa general

Aviso de advertencia

Tras obtener evidencia yf/o recibir la notificacion de una violacion del programa, la
CCR&R cuenta con siete (7) dias calendario para enviar una carta de advertencia
(consulte documentc adjunto}) a los padres o tutores. La CCR&R tiene la
responsabilidad de tomar la medida necesaria para determinar si el padre o tutor
continua siendo elegible y si se requiere el reembolso de los fondos.

Primera violacion (excepto fraude): descalificacion por un (1) mes

Tras completar la descalificacion por un mes, si el caso es elegible, se aplicaran las
normas de redeterminacion. El nivel de elegibilidad es del 250 % del nivel federal de
pobreza (FPL) o inferior (350 % a 500 % del FPL para Kinship). Los casos de WFNJ
requeriran un aviso por escrito a la CWA vy la verificacion de que la CWA obtuvo
conocimiento de la descalificacion.



Segunda violacién (excepto fraude): descalificacion por tres (3) meses

Tras completar la descalificacion por tres meses, si el caso es elegible, se aplicaran las
normas de redeterminacion. El nivel de elegibilidad para la redeterminacion es del
250 % del FPL o inferior (350 % a 500 % del FPL para Kinship). Los casos de WFNJ
requerirdn un aviso por escrito a la CWA y la verificacion de que la CWA obtuvo
conocimiento de la descalificacion.

Tercera violacion ylo fraude: suspension por un maximo de doce (12) meses y/o
descalificacion permanente

Si la violacién no ha derivado en la descalificacion permanente, el padre podria estar
sujeto a una suspension de hasta doce (12) meses, periodo después del cual el padre
o solicitante debe volver a presentar la solicitud y su nivel de elegibilidad sera del
200 % del FPL o inferior.

Los casos de fraude o violaciones del programa que pueden estar sujetos a una
suspension de hasta doce (12) meses incluyen los siguientes:

(1) No proporcionar la informacién requerida en relacion con una nueva solicitud o
un caso de subsidio de cuidado infantil actual, o proporcionar informacion falsa o
distorsionada relacionada con estos, o bien realizar una tergiversacion
deliberada de tal informacion. (Esto también puede derivar en la negacién de
cualquier subsidio y la remisién a agencias federales, estatales o locales para
acciones judiciales civiles o penales, embargo de pagas o intercepcion de
impuestos, asi como agencias privadas de coleccion de reclamaciones para
llevar a cabo acciones de reclamaciones que impliquen reembolso y
recuperacién de fondos).

(2) Informar la asistencia de los nifios como presentes cuando en realidad estos
estan ausentes.

(3) Usar de manera indebida y reiteradas veces la tarjeta de ECC, lo que deriva en
varias violaciones.

(4) Violar reiteradas veces el programa general, lo que deriva en varias violaciones.

Los casos de WFNJ requeriran un aviso por escrito a la CWA y la verificacion de que la
CWA obtuvo conocimiento de la suspension de hasta doce (12) meses.

Procedimientos de apelacién:

Todo padre que reciba un aviso de descalificacion de CCR&R tiene el derecho de
solicitar una revisidn de su caso por parte de la CCR&R y/o DFD. La CCR&R debe
informar al padre acerca de su derecho de solicitar una revisién. Se debe realizar una
solicitud oportuna en un plazo de diez (10) dias a partir de la fecha del aviso de
descalificacion. Consulte la informacion adjunta sobre los derechos de apelacién.

FISCAL
La CCR&R debe establecer un Acuerdo de reemboiso por servicios de cuidado infantil

con el padre si se descubre que se realizé un pago en exceso como consecuencia de
una violacion del programa o un caso de fraude. La CCR&R debe conservar una copia
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del Acuerdo de reembolso por servicios de cuidado infantil en el regisiro de caso
familiar.

La CCR&R cobrara y depositara en un banco todos los cobros de los pagos en exceso
que reciba de parte del padre durante el mes. Al final del mes, la CCR&R emitira un
cheque por los cobros recibidos de los clientes durante el mes anterior. El cheque
debera emitirse pagadero a la orden de "Treasurer State of New Jersey" y enviarse por
correo a Division of Family Development, Attention: Robert Hughes, Financial Reporting
Unit. Asimismo, la CCR&R enviara un informe detallado junto con el cheque en el que
se identificara al cliente, la cantidad y el componente contractual especifico (via de
financiamiento) para el cual se aplica la devolucion. Consulte ia plantilla del informe que
se adjunta.

CAPACITACION

La DFD se reunira de manera continua con la CCR&R y su personal del area de
Politicas para garantizar que esta politica sea clara y se haya comprendido.

PROMOCION Y NOTIFICACION

La CCR&R tiene la obligacién de informar a las familias por escrito respecto de esta
politica. La CCR&R tiene la obligacion de asegurarse de que las familias hayan recibido
la notificacion por escrito. Se debe colocar una verificacion por escrito en el expediente
del caso antes de tomar cualquier medida adversa. Los casos de WFNJ requieren una
notificacion por escrito y la verificacion de que la CWA obtuvo conocimiento de la
situacion antes de tomar cualquier medida adversa.

GENERACION DE INFORMES

La CCR&R supervisara y hara un seguimiento de todos los padres o solicitantes para
quienes se hayan suspendido o finalizado los subsidios de cuidado infantil como
consecuencia de una violacion del programa y enviara informes trimestrales al
especialista en cuidado infantil y a la persona designada que se encarga de los
informes.

-

Atentamente.

Jeanefte Page-Hawkins
Directora



PLANES DE CUIDADO POR 12 MESES DEL NINO

El programa NJCK requiere la creacion de un plan de cuidado de nifios durante un periodo de 12 meses (incluyendo verano) antes
de hacer los pagos de subsidios en su nombre. Tu plan establecera la cantidad de dinero de cuidado de nifios de su familia
necesitara durante ese afio. Si usted no sigue el plan de enviar, es posible que no reservar suficiente dinero para su familia.

ID De Familia:

Nifio:

Nombre del proveedor de cuidado infantil o Nombre del centro:

Nombre:

Direccién:

Numero de Teléfono:

Horario de cuidado necesitada (POR FAVOR COMPLETE

DOMINGO LUNES MATES MIRCOLES JUEVE VIERNE SABADO

PLAN DE CUIDADO DE VERANO
COMPLETAR ESTA SECCION SOLO SI CUIDADO DE SU HIJO VA A CAMBIAR PARA EL VERANO

Nombre del proveedor de cuidado infantil o Nombre del centro:

Nombre:

Direccién:

Numero de Teléfono:

Horario de cuidado necesitada (POR FAVOR DE COMPLETETAR)

DOMINGO LUNES MARTES MIRCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Fechas este nifio estara en el cuidado de verano: Desde 2018 hasta 2017
(mes y dia) (mesydia)

Por favor, Tenga en cuenta: Si su hijo requiere un cuidado en los dias %2 y las vacaciones de durante el afios la escuela, usted sera responsable por
pagar por el costo adicional de la atencion. Ademas, echa un el costo de la atencion. Si el costo de su proveedor es mas que la tasa maxima
permisible, es posible que tenga que pagar el equilibrio. Este equilibrio se llama un exceso tarifa de y debe ser pagado en adicion a su copago.
Este programa no es responsable de ninguna tasas adicionales cobrados por los proveedor de cuidado infantil.



PLANES DE CUIDADO POR 12 MESES DEL NINO

El programa NJCK requiere la creacion de un plan de cuidado de nifios durante un periodo de 12 meses (incluyendo verano) antes
de hacer los pagos de subsidios en su nombre. Tu plan establecera la cantidad de dinero de cuidado de nifios de su familia
necesitara durante ese afio. Si usted no sigue el plan de enviar, es posible que no reservar suficiente dinero para su familia.

ID De Familia:

Nifio:

Nombre del proveedor de cuidado infantil o Nombre del centro:

Nombre:

Direccién:

Numero de Teléfono:

Horario de cuidado necesitada (POR FAVOR COMPLETE

DOMINGO LUNES MATES MIRCOLES JUEVE VIERNE SABADO

PLAN DE CUIDADO DE VERANO
COMPLETAR ESTA SECCION SOLO SI CUIDADO DE SU HIJO VA A CAMBIAR PARA EL VERANO

Nombre del proveedor de cuidado infantil o Nombre del centro:

Nombre:

Direccién:

Numero de Teléfono:

Horario de cuidado necesitada (POR FAVOR DE COMPLETETAR)

DOMINGO LUNES MARTES MIRCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Fechas este nifio estara en el cuidado de verano: Desde 2018 hasta 2017
(mes y dia) (mesydia)

Por favor, Tenga en cuenta: Si su hijo requiere un cuidado en los dias %2 y las vacaciones de durante el afios la escuela, usted sera responsable por
pagar por el costo adicional de la atencion. Ademas, echa un el costo de la atencion. Si el costo de su proveedor es mas que la tasa maxima
permisible, es posible que tenga que pagar el equilibrio. Este equilibrio se llama un exceso tarifa de y debe ser pagado en adicion a su copago.
Este programa no es responsable de ninguna tasas adicionales cobrados por los proveedor de cuidado infantil.



Today’s Date:

ATTENTION: If you need your copay reduced because of a change in your family circumstances, please submit this form within 10 DAYS of the change.

) y New Jersey Child Care Subsidy Program

Month Day  Year NOTIFICATION OF CHANGE FORM (C)

Instructions — Notify your Child Care Resource and Referral Agency (CCR&R) of any changes by completing and submitting this form to the address listed below.
Please mail this form to:

Name of Applicant: Address: Child Care Resources
. 3301C Rt. 66
Name of Co-Applicant: PO BOX 1234

Family Identifier: Neptune, NJ 07754

The Below Change Occurred on: / / [] 1 Need a Copay Reassessment
Month Day Year

STATUS CHANGE
O Termination of Employment/School/Training:

(Name of Employer, School/Training Site)

O Medical Leave/Family Leave/Maternity Leave

[ seasonal Work/ School Break

O  Reduced Hours/School/Training New Weekly Hours: New School Credits (Total):

a Wage Reduction or Increase New Wage Amount: [Cweekly [IBi-weekly [CImonthly [Jother

Policy Reminder — Families with income that exceeds 85% of State Median Income during the eligibility period will not be eligible for child care assistance.
The information in the chart below is based on the FY 2016 Annual Update of the Department of Health & Human Services Poverty Guidelines and FY 2016 Department of Justice Census Bureau data on Median Family Income by Family Size.

If Your Family Size is = 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Your Income Cannot Exceed | = | $60,404 | $74,317 | $94,389 |$112,802| $120,452 $128,102 $135,752 $143,402 $151,052 $158,702 $166,352 $174,002
Note: If Your Family Size is more than 12, Each Additional= $7,140
HOUSEHOLD SIZE CHANGE
[C] New Birth or Adoption [] Eligible Dependent (Adult Over age 18) [] Marriage [] pivorce/Separation [] peath [ other:
Household Size Change
Name DOB Sex | SSN Add | Remove

Child ] ]
Child ] ]
Co-Applicant L | L |
Dependent L | L |
This is to certify that | experienced the above change and wish to update my family status as indicated on this form.

. | understand that if | wish to have my co-pay reassessed due to a change in circumstance, | must submit my request within 10 days of the change.

. | understand that if | experience a change in my employment/school/training status that exceeds three months, | must immediately notify the Child Care Resource and Referral Agency listed above.

. I understand that DFD or its designee reserves the right to verify status changes during the eligibility period and that | may be required to provide documentation according to child care policy.

. | understand that | could face adverse action, which may include termination of child care services and payment recoupment if | misrepresent any information provided on this form.

Applicant Signature Date

Co-Applicant Signature Date

CCR&R Authorizing Signature Date

CC-198 (Rev. 4/17)
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