
 

Forma de Notificación de Cambio  

En noviembre 2014, El Congreso reautorizo el bloque de subvención para el Desarrollo de 

Cuidado Infantil (CCDBG).  Históricamente los cambios en las circunstancias familiares han 

impactado la elegibilidad. Cambios como; paro temporal de trabajo debido a circunstancias 

médicas, maternidad, perdida de trabajo o escuela.  

La ley ahora previene que ciertos cambios en las circunstancias de la familia impacten su 

elegibilidad.   

La forma de Notificación de Cambio anexa a este documento es para que usted la retenga y la 

pueda usar en caso de que haya algún cambio en las circunstancias de su familia que puedan 

impactar su elegibilidad al programa. Los cambios que deben ser reportados incluyen, pero nos e 

limitan a los siguientes:  

• Perdida/terminación de empleo/entrenamiento o escuela  

• Ausencia medica/Ausencia por circunstancia familiares o maternidad 

• Trabajo por temporada/vacaciones escolares 

• Reducción de hrs: Empleo/Escuela/Entrenamiento 

• Reducción /incremento de salario  

• Cambio en el número de individuos/personas en su familia  

Por favor note que si tiene algún cambio que pueda afectar su elegibilidad lo debe reportar con 

10 días hábiles.  Esta forma le facilita reportar los cambios ya que menciona los cambios que 

puedan ocurrir en los 12 meses de su periodo elegibilidad. Le permite a nuestro personal 

determinar si su cambio este cubierto bajo esta nueva ley y podamos hacer los ajustes pertinentes 

a sus contratos. Si usted no reporta el cambio puede estar sujeto a el rembolso de su contrato o la 

terminación de servicios.  

Si tiene preguntas sobre esta política o cualquier otra política por favor contacte a nuestro 

Gerente de ECC y reforzamiento de políticas, Abbie Pomerantz a la ext. 136 a o a su 

Administrador de Caso.  

 

¡¡¡ESTA FORMA NO TIENE QUE SER DEVUELTA CON ESTE PAQUETE, 

POR FAVOR MANTENGALA PARA USO EN CASO DE ALGUN CAMBIO!!!  



New Jersey Child Care Subsidy Program 
Forma de Notificación de Cambios (C) 

Fecha de hoy: CC-198 (Rev. 3/22) 

/ /  
Mes Dia Año 

Instrucciones – Notifique a su Agencia de Child Care Resource and Referral  (CCR&R) de cualquier cambio llenando esta forma y mandándola a la dirección siguiente: 
Por favor envie esta forma a: 

Nombre del solicitante: _ Dirección:  

Nombre del co-solicitante :   

Núm. de Identificador familiar:  

Child Care Resources 
3301C Rt. 66 
PO BOX 1234 
Neptune, NJ 07754 

El cambio ocurrió: / / 
Mes Dia Año 

Necesito una reevaluación de mi copago 

SITUACION DE SU CAMBIO: 

❑ Terminación of Empleo/Escuela/Entrenamiento:
(Nombre del empleador/ Escuela/ Lugar de entrenamiento) 

❑ Ausencia Medica/Ausencia familiar/Maternidad: 

❑ Trabajo por temporada/ Vacaciones de Escuela 

❑ Reducción de horas/Escuela/Entrenamiento Nuevas horas por semana:  Nuevos Créditos Escolares (Total):  

❑ Reducción o incremento se Salario Nuevo ingreso :  Semana Quincena Mes Otro:  
Recordatorio de norma– Familias con ingreso que excede el 85% de la media del Estado durante su periodo de elegibilidad no serán elegibles para la asistencia de Child Care Resources 

La información en la tabla siguiente es basada en Actualización anual (FY 2024) del Departamento de Salud y servicios Humanos y en datos del FY 2024 de la Oficina del Censo del Departamento de Justicia de la media de ingreso familiar por número de 
integrantes por familia. 

Si su tamaño de familia es: ⇒ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Sus ingresos no deben exceder: ⇒ $71,313 $84,198 $104,159 $132,184 $140,599 $149,014 $157,429 $165,844 $174,259 $182,674 $191,089 $199,504 

Nota: si su tamaño de Familia excede 12, cada adicional = $8,415 

HOUSEHOLD SIZE CHANGE 

Nuevo Nacimiento/ Adopción Dependiente (Adulto mayor de 18) Matrimonio Divorcio/Separación Muerte Otro:_  
Cambio en el número de personas por Familia 

Nombre Fecha de Nac. Sexo Num de Seguro Social Añadir Remover 
Niño 
Niño 
Co-Solicitante 
Dependiente 
Esta es para certificar que el tenido el cambio arriba mencionado en mi familia y deseo actualizar el estatus de mi familia como lo indica esta forma. 

• Entiendo que si deseo un cambio en mi copago y una reevaluación basada en mis circunstancias debo entregar esta forma en los primeros 10 días del cambio. 
• Entiendo que si tengo un cambio en mi trabajo/escuela o entrenamiento que excede 3 meses, debo inmediatamente notificar a mi Agencia de Child Care Resources arriba mencionada. 
• Entiendo que el DFD o sus designados se reservan el derecho de verificar el estatus de mis cambios durante mi periodo de elegibilidad y que podría requerir presentar documentos de acuerdo con las políticas de CCR. 
• Entiendo que podría enfrentar una acción adversa, que puede incluir terminación de mi caso o recuperación de pagos si falsifico la información provista en esta forma.

Firma del Solicitante Fecha 

Firma del Co-Solicitante Fecha 
AGENCY USE ONLY: 

CCR&R Authorizing Signature Date 

ATENCION: Si usted necesita una reducción en su copago por algún cambio en las circunstancias de su familia, por favor entregue esta forma a 10 días del cambio. 
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