Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifos y Desarrollo PROD

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

GUARDE ESTA PAGINA EN SUS ARCHIVOS
Puede buscar el reglamento de cuidado de nifios o guarderia en: http://www.dhs.state.iI.us/page.aspx’?item=9877 .

Para solicitar por favor lea cuidadosamente las paginas siguientes y envie la solicitud a su oficina local Cuidado de Nifos,
Recursos y Referencias (Child Care Resource and Referral - CCR&R). Si tiene alguna pregunta sobre su elegibilidad o si
necesita ayuda para completar esta solicitud, llame a su CCRA&R local. Para localizar su CCR&R local, llame al 1-877-202-4453
(lamada gratis) o vaya a http:waw.iIqualitycoums.org!componenl!sdasearchl?lternid=142‘

Por favor aseglirese de que toda la informacién esté completa antes de enviar su solicitud y devuelva todas las

paginas:

" Sila seccién o pregunta no aplica, escriba "n/a" en la casilla.

* Complete el formulario basado en la informacién actual. Informe al CCR&R o proveedor si en el futuro cambia alguna
informacion dentro de los dias del cambio. Si pierde el empleo o tiene una interrupcién en alguna actividad, debe informarlo
dentro de los 30 dias con el fin de mantener el arreglo de cuidado de nifios de acuerdo a las provisiones de los plazos de

gracia.
* Con la excepcion del solicitante y el otro padre/madre, incluya todas las personas que viven en el hogar en la Seccién 3

(pégina 6). ’
* S frabaja, incluya por lo menos uno de los siguientes para verificar su empleo y el empleo de todas las personas en su
unidad familiar que son mayores de 21 afios de edad:
* Copias de sus dos (2) ultimos talones de cheques, o (si usted no ha trabajado lo suficiente para recibir dos talones
de cheques,
* Una carta de su empleador, patrono o formulario de verificacion indicando lo siguiente:
* La fecha que empezo a trabajar.
* La cantidad de dinero que le pagan.
* 8u horario tipico de trabajo, incluyendo el total de horas que trabaja por semana.
* La direccion y nimero de teléfono de su empleador o patrono.
* La firma de suempleador, o
" Comprobantes de su negocio propio o trabajos por su cuenta. Esto puede incluir:
* Una copia de su Declaracion de Impuestos Federal mas reciente (IRS 1040) y todos los anexos.
* Una copia del calculo de sus impuestos trimestrales.
* Una lista de ingresos y gastos del negocio propio o trabajos por cuenta propia de los Gltimos 30 difas.
Puede indicar esto en su propio formulario o en el Formulario 444-2790 que puede descargar en: http://
Mhs‘mﬁ'.j,I,‘_lgsig_nggetifb[a_ryﬂid_ocume.anLEorlﬂiﬂlz444-2_}'&LE_S_.p_df o pidalo a su oficina local de

CCR&R. Cuando reporta ingresos y gastos, debe adjuntar, recibos, gastos, u otra documentacién para
verificar toda la informacion.
* Si asiste a la escuela, incluya TODO lo siguiente:
* Copias de su horario escolar oficial.
* Copias de su mas recientes calificaciones que indique su promedio de calificaciones (GPA).
* Haga una copia de su solicitud para sus registros. Tenga en cuenta que si envia originales de sus talones de cheque u otra

documentacion, no seran devueltos

* Toda informacién sobre ingresos y de trabajo de AMBOS padres (si viven juntos) ha sido incluida en las paginas 3 al6 e
incluy6 documentacion.,

* Tenga en cuenta que si deja en blanco alguna pregunta o si falta algun comprobante, le devolveran su solicitud
como incompleta. Esto puede causar atrasos para aprobar los pagos del Programa Asistencia para Cuidado de Nifios.

* También, tenga en cuenta que toda la informacion entregada sera sometida a verificacion usando base de datos del
Estado, locales e Internet. Si se encuentran inconsistencias, puede demorarse su solicitud o se puede negar su
participacion en el Programa Asistencia Para Cuidado de Nifios.

" Los espacios marcados con un asterisco (*) debe completarlos porque son obligatorios.

* Las familias con bienes o recursos de 1 millon de délares o mas no son elegibles. Los bienes o recursos incluyen dinero en
efectivo, dinero de la jubilacién, inversiones y propiedades o bienes inmuebles.
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"%, Estado de Minois
) Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrolio

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

Aviso importante: Mientras mas rapido presente su
solicitud,,més rapido se pueden determinar sus beneficios.

Envie su solicitud completada a:

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE CLARAMENTE CON TINTA NEGRA O AZUL. Por favor lea las instrucciones
adjutas antes de completar este formulario. (Este formulario est4 disponible en Inglés en: h_tlp:_ﬂW_ww.dhs_.s_ta_te,il.us!p_a_ggzgs_pi?

item=68333)

. > ..r_ ; “-l\ |'\:'I, Lt —-."_-i-,.__ _-__r.,-.'.._. '.v_.l_-'.i"]l rl,:;" “ri f-:'._!-._i -_ a2 .:I-.‘;_I_..- T ’
HED U - . Mi‘ﬁléggu@;!:@:y)ﬁkﬂm&%m%g!Q;@%EJ’AE D -éus-@m gy
bre del Padre / Madre / Tutor: Inicial |~ Apellido:

Si aplica, nimero del Caso TANF, Beneficios de Alimentos (SNAP), 0 Asistencia Médica |* Condado

* Zona Postal
IL -

Direccion de Correos, si es diferente Apto.# | Ciudad Estado |Zona Postal

Numero de Seguro Social (Opcional)*

* Direccion del Hogar (Se requiere)

¢Actualmente se encuentra su familia sin casa (no tiene un (Isi [INo Fecha que Empezo: Fecha que Terming:
lugar fijo, regular y adecuado donde quedarse por la noche)?

¢Ha sido usted victima de violencia doméstica actual o en el [] si [J No Fecha que Empezé: Fecha que Terming:
pasado? ¢

¢Esta usted en servicio militar activo? []Si []No [L] Miembro de la Guardia Nacional o Unidad de Reserva

Fecha que empez6 el servicio activo: Fecha que empez6 Ia guardia Nacional o Unidad de Reserva:

Fecha que terming el servicio activo: Fecha que terming 1a guardia Nacional o Unidad de Reserva:
Mejor hora para llamar
(Hours) (Min.) (AM/PM)

NUmero de Teléfono del Hogar | Numero de Teléfono Mévil

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

ldioma principal que hablan en la casa:

¢ Tiene otros nifos Que van a un proveedor de Head Start,Pre-
K o preescolar o guarderia que no esta en esta solicitud?

[ si (] No

e :
¢ Solicita asistencia para mas de un proveedor de cuidados de

nifos en esta solicitud?

[]si (] No o
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Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

Si contesté si, indique los nombres y niimero de registro (si lo Indique otros proveedores de cuidado de nifios tales como Head
asignaron) de los proveedores que pide asistencia para pagarles: | Start, Pre-K o proveedores que no se incluyen en esta solicitud.

INFORMACION DEL TRABAJO - Si usted tiene mas de un trabajo, DEBE informarnos todo Numero de trabajos que tiene actualmente
lo referente a todos sus trabajos aunque no necesite cuidado de nifios para ese trabajo.
Fotocopie esta pagina completa y complete una hoja separada para la informacién y el horario
de trabajo para cada trabajo que tenga. Si ha dejado un trabajo en los Ultimos tres meses,
incluya una carta del empleador que indique Ja fecha que termind el empleo.

Primer Empleo / Nombre de la Compaiiia o Patrono Titulo de Trabajo
Direccion Ciudad Estado |Zona Postal
Numero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha que lo emplearon en este trabajo:

Sin descontar deducciones, yo gano (complete uno) [] porhora [ ] por mes [ ] poraro cantidad $

me pagan (marque uno)[_] diario [] semanalmente |Numero de horas que usualmente | Nimero de dias que usualmente
[] cada dos semanas [ ] dos veces al mes [ ] ninguno |trabaja en este trabajo cada semana | trabaja en este Irabajo cada semana
[] una vez por mes ] otro (por favor explique)

Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela  (Hrs) (Min.) ¢ Usa transportacion publica? [] Si [] No
HORARIO DE TRABAJO: Si el horario cambia, provea un ejemplo de su horario.
LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE ] AM ] AM ] AM ] AM ] AM ] AM ] AM
1 Pm [ PM JPM [J PM 1 PM O pPm JPM
HASTA [ AM [0 AM [ AM []AM ] AM ] AM 1AM
O Pm JpPm [1PM ] PM R [JPM L1 PM

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

-é.é.gundo Empleo / Nombre:de la Compaiiia Titulo de Trabajo
Direccion Ciudad Estado |Zona Postal
Numero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha que lo emplearon en este trabajo:

Sin descontar deducciones, yo gano (complete uno) [ | porhora  [] por mes [] por afio cantidad $

me pagan (marque uno)[_] diario [[] semanalmente |Numero de horas que usualmente Numero de dlas que usualmente
[] cada dos semanas [ | dos veces al mes [ ] ninguno trabaja en este trabajo cada semana | trabaja en este trabajo cada semana

[] unavez pormes  [] otro (por favor explique)
Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela  (Hrs) (Min.) ¢ Usa transportacién publica? [ ] Si [ ] No
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Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

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

LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
e 0 AM [J AM ] AM ] AM ] AM ] AM ] AM
JPm JPM O PM O] PM ] PM ] PM ] PM
TS [ AM ] AM ] AM 0 AM ] AM ] AM ] AM
0 PM O PM 0 PM ] PM 1 PM ] PM O PM

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

¢ Esta usted actualmente asistiendo a la escuela, entrenamiento o capacitacion o una actividad requerida por TANF?
[ ] No (Vaya ala Secion 2 - Informacion del Otro Padre/Padrastro) (] Si(Compiete Ia siguiente informacién)

ESCUELA / CAPACITACION / ACTIVIDAD REQUERIDA POR TANF

TIPO DE EDUCACION / CAPACITACION QUE ASISTE AHORA: {Marque uno)
[[] Escuela Secundaria o GED [ ] Educacion de Adultos o Inglés como segun. idioma | 1/tulo o Licenciatura que Obtendra

. , n Pasantia o
[[] Occupational/Vocational [ ] Diploma de Universidad 2 afios Internado
]:] Diploma Universidad 4 afos [:] Experiencia de Trabajo (s6lo TANF) ]:l ninguno
¢Cudles el nivel mas alto de educacion que complets, usted (diploma de ¢ Ya tiene usted un titulo de licencia profesional o certificado? D Si D No

secundaria / GED, certificado de un oficio, 4 afios univ.? . -
Si es si, qué tipo:

Nombre la Escuela/Programa de Capacitacion al que usted asiste Ndmero de Teléfono Fecha que Comienza | Fecha que Termina

Direccion Ciudad Estado |Zona Postal
Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela - (Hrs) (Min.) ¢Usa transportacion publica? []Si [] No |
HORARIO ESCOLAR: Por favor complete el horario siguiente

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE 1AM ] AM [J AM 1AM [JAM [ AM JAM
(] PM™ dprPm ] Pm [ PM ] PM [ PM J Pm
HASTA 1AM [JAM 1AM [JAM ] AM [JAM [JAM
] Pm [1pPM [ PM OPM [1PM [JPM ] PM

RS I s



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

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

LS S W

su hogar?

= '_I| R T ] ..1 l; "
_ RASTROIMADS

adre o padrastro / madrastra de alguno de sus hijos, hijastros o nifios que esta criando, viviendo en

PN e e N T S L s
CION DEL OTRO PADRE /(TUTOR / PA

[] No (vaya a la Seccion 3 - Informacion de la Familia pagina 6) [ ] Si(Complete la siguiente informacién)

Por favor tenga en cuenta: La informacion de datos de varias agencias y de sitios por Internet se fomaran en cuenta (Vea Pregunta # 6 en la pagina 15). Sila |
informacion no concuerda, puede retrazar su elegibilidad.

Si el otro padre / padrastro / madrastra incluido en su caso para otros beneficios (TANF, SNAP (Estampillas de Comida), Asistencia Medica, Manutencién de
Nifios, Desempleo), pero ya no vive con usled, puede ser que tenga que presentar documentacion o informacion adicional para comprobar que vive en otro

lugar. Si usted no puede proporcionar esta documentacion, por favor comuniquese con su oficina local de CCR&R u Oficina que Administra al proveedor de

cuidado de nifios.

INFORMACION DEL OTRO PADRE / TUTOR / PADRASTRO / MADRASTRA
Apellido

Nombre del Otro padre / Tutor / Padrastro / Madrastra | Inicial

Numero de Seguro Social (Opcional) Fecha de Nac. (incluya mes/dia/ario) Ndmero de Teléfono

'(;Trabaja el otro padre o padrastro / madrastra ? [_| Si [ ] No
¢Esta el otro padre o padrastro / madrastra en la escueéla, capacitacion o entrenamiento? [] si

[7] No

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

[L] No [_] Miembro de la Guardia Nacional o Unidad de Reserva Militar
Fecha que comenzd la Guardia Nacional / Reserva Militar:

¢ Esta usted en servicio militar activo? [ ] Si
Fecha que comenzé el servicio activo:

Fecha que termino el servicio activo: Fecha que terminé la Guardia Nacional / Reserva Militar:

INFORMACION DEL TRABAJO - Si tiene mas de un trabajo, DEBE informarnos todo lo referente a todos sus
trabajos aunque no necesite cuidado de nifios para ese trabajo. Fotocopie esta pagina completa y complete
una hoja separada de la informacion del trabajo y seccién de horario del trabajo para cada trabajo que tenga.

¢ Cuantos trabajos tiene ahora?

Primer Empleo / Nombre de la Compaiiia o Patrono Titulo de Trabajo

Direccion Ciudad Estado |Zona Postal

Numero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha que empez6 en este trabajo.

cantidad $

[ ] pormes [] porano

Numero de horas que usualmente
trabaja en este trabajo cada semana

Sin descontar deducciones, yo gano (complete uno) [ ] por hora
me pagan (marque uno)| | diario
[[] cada dos semanas [] dos veces al mes [] ninguno
[ ] una vez pormes [ ] otro (por favor explique)

D semanalmente Numero de dias que usualmente

trabaja en este trabajo cada semana

Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela  (Hrs) (Min.) ¢Usa transportacion pablica? [] Si [ ] No
HORARIO DE TRABAJO: Si su horario varia, provea un ejemplo de su horario
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO_
DE ] AM ] AM [JAM 1AM [JAM ] AM [ AM
0 PMm LY J PM I PM (I PM J PM pPm
HASTR J AM 1 AM 3 AM ] AM [ AM ] AM ] AM
] PM Pm PM [JPM J PM ] PM [] PM

fo——

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

1L444-34558 (R-8-16) Child Care Application
Printed by the Authority of the State of lllinois.
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Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

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

Segundo F-:'Fp!eo / Nombre de la Compaiiia ' Titulo de Trabajo
Direccion Ciudad Estado |Zona Postal |
Numero de Teléfono del Trabajo Ext. Fecha que empezo en este trabajo.

Sin descontar deducciones, yo gano (complete uno) [ ] porhora [ ] por mes [] por afio cantidad $

me pagan (marque uno)["] diario (] semanalmente |Ntmero de horas que usualmente | Numero de dlas que usualmente
[:] cada dos semanas D dos veces al mes D ninguno trabaja en este trabajo cada semana trabaja en este trabajo cada semana

[] una vez por mes [] otro (por favor explique)

Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela (Hrs) (Min.) ¢Usa transportacion pablica? [ Si (] No
HORARIO DE TRABAJO: Si su horario varia, provea un ejemplo de su horario
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DE 0 AM 1AM 0 AM 1AM ] AM 1AM 1AM
O Pm [ PM [ PMm [JPM [ PM [ PM ] PM
HASTA [ AM [J AM [C] AM ] AM ] AM JAm [] AM
[ Pm 1 PM ] PM 1 PM ] PM ] Pm 1 Pm

Si el horario cambia, por favor explique como cambia (Puede enviar documentacion adicional para verificar, vea:Preéguntas-Frecuentes # 11 en la pégina 16 de esta solicitud)

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

TIPO DE EDUCACION / CAPACITACION QUE ASISTE AHORA: (Marque uno) 1
[] Escuela Secundaria o GED [] Educacion de Adultos o Inglés como segun. idioma 1 1tulo 0 Licenciatura que Obtendra
[ "] Occupational/Vocational [] Diploma de Universidad 2 afios ] E?:?nn;iiaoo

[] Diploma Universidad 4 afios [] Experiencia de Trabajo (s6lo TANF) [ ninguno

¢ Cudl es el nivel mas alto de educacién que complet6 usted (diploma de ¢Ya tiene usted un titulo de licencia profesional o certificado? D Si D No
secundaria / GED, certificado de un oficio, 4 afios univ.?

Si es si, qué tipo:

Nombre la Escuela/Programa de Capacilacion al que usted asiste | NUmero de Teléfono Fecha que Comienza | Fecha que Termina

Direccion Ciudad Estado |Zona Postal
Tiempo de viaje desde el proveedor de cuidado a la escuela  (Hrs) (Min.) ¢ Usa transportacién publica? s [ Nu
HORARIO ESCOLAR: Por favor complete el horario siguiente
|‘ LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO —|

BE 0 AM ] AM [ AM 0 AM [ AM ] AM ] AM
JPm [ PM [JPM O pPm [JPM 1 PMm JPM

—_HASTA [ AM 1AM [ AM [ AM 1AM JAM JAM
O PMm ] PM JprPm 1 Pm ] PM ] PMm ] Pm

TR N R e



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

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

e e gy SECCI®N3INFORMACIONDELAFAMILIA

Tamaiio de Familia incluye a estas personas QUE VIVEN EN SU HOGAR:
* Usted,
* Sus hijos biologicos o adoptados menores de 21 afios de edad.
* El padre biolégico, padrastro o madrastra o padre adoptivo de cualquiera de sus nifios tiene que ser incluido.
* Cualquier otra persona relacionada a usted por sangre o por ley y que usted provee mas del 50% de su sustento (si
escoge incluirlos y puede verificar los ingresos) - por ejemplo un padre anciano o persona discapacitada

* Consulte el reglamento en hitp://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item-21503
El tamafo de mi familia es:
Yo necesito asistencia para cuidado de nifios para los siguientes nifios:
Nombre Apellido Fecha de Nacimiento| M/F Origen Etnico* | Num. Seguro Social

Cludadano de EEUU™ 7] §f []No ¢ Tutela del Estado? []Si [JNo Parentesco con el Cliente:
¢ Tiene Necesidades Especiales? DSi D No
Nombre ' Apellido Fecha de Nacimiento| M/F Origen Etnico* | Nam. Seguro Social

Ciudadano de EE.UU** lj Si [ |No ¢Tuteladel Estado? |:] Si [JNo Parentesco con el Cliente:
¢ Tiene Necesidades Especiales? D S D No
Nombre ‘ Apellido Fecha de Nacimiento| M/F Origen Etnico* | Num. Seguro Social

Ciudadano de EE.UU** D Si D No ¢Tutela del Estado? D Si D No  Parentesco con el Cliente:
¢ Tiene Necesidades Especiales? Dsi D No
Nombre ‘ Apellido Fecha de Nacimiento | M/F Origen Etnico* | Num. Seguro Social

Ciudadano de EE.UU** D Si [ ]No ¢Tutela del Estado? D Si ]:] No  Parentesco con el Cliente:

¢ Tiene Necesidades Especiales? DSI D No

76rigen étnico para cada nifio, anote el numero que aplica: (Se requiere para Informes del Gobierno Federal) 1 - Blanco,
2 - Negro o Afro Americano, 3 - Hispano o Latino (Personas que declaran etnia hispana también deben indicar su raza, por
ejemplo, "3-1", "3-2", "3-5"), 4 - Asiatico, 5 - Indio Americano o Nativo de Alaska, 6 - Nativo de Hawadi o Islefio del Pacifico.

** Si algln nifio no es ciudadano, provea documentos de su registro de extranjero, si lo tiene.
Indique todos los otros miembros de la familia contados en su tamafio de familia (que no han sido incluidos en la solicitud):

FECHA DE PARENTESCO CON NUMERO DE SEGURO
NAC. EL SOLICITANTE SOCIAL (Opcional)

NOMBRE APELLIDO

SRR A P




Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifos y Desarrollo

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

Add Remove

Nombre del proveedor (incluya una hoja separada para cada proveedor que pidio pagos ).
Debe introducir el nombre comercial IDHS del proveedor y el nimero de proveedor en esta seccidn.

Para garantizar el enrutamiento adecuado de la aplicacion, copie y escriba el nombre del proveedor y el numero tal y como
aparece en la pagina web.

Nombre del Proveedor de Cuidado de Nifios Apellido

Si es un Centro de Cuidado de Nifios, Nombre de Corporacion

Numero de Proveedor (Proveedores sin numero debe ponerse en contacto con el CCR&R)

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

Horario del Cuidado de Nifios Tarifa
Nombre del Nifio | Edad LUNES | MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO | Diaria
N oE O AM 1AM [C)Am ] AmM [ Am (JAM JAM
ApSidogiepine [JPM ] PM []PM []PM pPm []PM []PMm
Parentesco con el Cllente: HSATA D AM D AM D AM D AM D 2 D AM D AM
C1pm C1Pm [pMm [JpPMm Oprm prPm CJpPm
¢Vaalaescuela el nifio de lalista? [ ] Si [] No [] todo el afo ¢A qué horas va a la escuela el nifio?
¢ Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? [ ] Si [] No

¢ Cambia el horario del cuidado de nifios? [ ] Si [ ] No
Si es si, por favor explique:
¢ Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifo? [ ] Si ] No

Si es si, por favor explique:
Parentesco del nifio con el proveedor del cuidado:

Horario del Cuidado de Nifios Tarifa
Nombre del Nifio | Edad LUNES | MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO | Diaria
) N DE [JAM O AM []AM [JAm [[]AM (] AM ] AM
Apellido del nifio [1PM [ PM []1PM [1Pm []PM CPm [Pm
Parentesco con el Cliente: HSATA D AM D AM D AM D AM D AM i__] AM D AM
[JPM C1PM [C]PM Oepm pPm C1Pm OpPm
¢Vaalaescuelaelnifiodelalista? [ ] Si [] No [] todo el afo ¢A qué horas va a la escuela el nifo?
¢ Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? [_] Si [ ] No

¢ Cambia el horario del cuidado de niflos? [ | Si [] No
Si es si, por favor expligue:
¢ Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifio? [_] Si [] No

Si es si, por favor explique:
Parentesco del nifio con el proveedor del cuidado:

RIS S




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

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

[ n . ==
Horario del Cuidado de Nifios Tarim
Nombre del Nifio | Edad LUNES MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES SABADO | DOMINGO | Diaria
P E— oE ] AM 1AM ] AM ] AM JAM O] AM [JAM
ellldolde)inii [ PM CIPM [JPM [JPm [OeFm Y 1PM
Parentesco con el Cliente: HSATA D AM D AM D AM D AM D AM D AM D AM
C1Pm OpPm O Pm JPm C1Pm Pm [JPM
¢Vaalaescuelaelnifiode lalista? [ ] Si  [] No [] todo el ario ¢A qué horas va a la escuela el nifo?
¢Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? [] si [] No

¢Cambia el horario del cuidado de ninos? [] S [] No
Si es si, por favor explique:

¢ Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifio? (]si []No
Si es s, por favor explique:

Parentesco del nifio con el proveedor del cuidado:

Horario del Cuidado de Nifios Tarifa
Nombre del Nifio | Edad LUNES MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES SABADO | DOMINGO | Diaria
i OE O am O Am [0 am 1AM [ Am O Aam []AmM
Apellido del nifo [1PMm [JPM []PM [1PMm 1Pm C1PM Opm
Parentesco con el Cliente: HSATA D A D AM D oM D . D g D AM D i
i O pPm CpPm Opm C1Pm pm O Pm []Pm
¢Vaalaescuelaelnifio de lalista? []Si [] No [] todo el afo ¢A qué horas va a la escuela el nifio?

¢Esta la escuela en el mismo lugar que el proveedor del cuidado? (]S []No

¢ Cambia el horario del cuidado de nifios? [] Si [J No
Si es si, por favor explique:

¢ Ofrece el proveedor descuentos por mas de un nifo? [ ] Yes [ ] No

Si es si, por favor explique:
Parentesco del nifio con el proveedor del cuidado:
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Estado de lilinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

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

L Dt SECGION 61 INFORMAGION/SOBRE INGRESOSIMENSUALES: + -« 4
En cada encasillado escriba el ingreso MENSUAL promedio suyo y de cada miembro que ha contado en el tamafio de su
familia. Se tomara en consideracion la base de datos de varias agencias y de sitios por Internet cuando se determina ia
elegibilidad. Si el tipo de Ingreso Mensual no aplica, escriba N/A.

Tipo de Ingreso Mensual Solicitante (USTED) | Otros Miembros de la Familia

1. Ingresos de Empleo de ambos padres y de todos los miembros de
la familia mayores de 21 afios de edad (incluyendo propinas de
‘cheques de pago, sin descontar deducciones). Envie copias de los
2 talones de cheques mas recientes y consecutivos (En las $ $
preguntas comunes, vea la pregunta # 11). Si usted (0 un miembro
de la familia) tiene negocio o trabaja por su cuenta, complete el #2
siguiente.

2. Ingresos de Negocio Propio o trabajos por su cuenta de usted o de
los miembros de su familia mayores de 21 afios de edad. Envie
comprobantes tales como, declaracion de impuesto federal mas
reciente (IRS 1040 y anexos), o copia del calculo trimestral de
impuestos, o una lista de todos los ingresos y gastos del negocio $ $
de los Ultimos 30 dias. Esto puede indicarlo en su propio
formulario o el formulario para Negocio Propio que puede ser
bajado en: http://www.dhs.state.il.us/onenetlibrary/12/documents/

Forms/IL444-2790-1ES,pdf o pedido a su agencia local de
CCR&R, envie recibos y otros documentos.

3. Manutencién de Nifios que reciben todos en la familia $ $

4. Asistencia Econémica TANF que reciben todos en la familia $ $

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

<«
“

6. Otros Ingresos Mensuales de todos los miembros de la familia: por
ejemplo - compensacion del desempleo, pagos mensuales continuos de
asistencia del DCFS, pagos por discapacidad permanente (SSl), interés
de ingresos, regalias, pensiones, anualidades, pension de veteranos, $
beneficios de sobrevivientes, y parte de gastos de vivienda de beca

educacional.
SUBTOTAL (sume las lineas 1-6 ) $ $
RESTE Manutencién de Nifios que Paga usted u otro miembro de la familia |- $ -$
TOTAL DE INGRESOS MENSUALES $ $
Si usted recibe Asistencia Economica para Vivienda, incluyendo vales con un valor especifico de
dinero, por favor escriba la cantidad aqui. Esto se requiere solo para informe Federal y NO $

CUENTA EN EL TOTAL DE INGRESOS DE LA FAMILIA.

¢, Tiene su familia actuaimente un $1 millén de dolares o méas en bienes? [ ]Yes [|No

Pagina 10 de 17
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Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

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

| SECCIGN &, INFORWACION DELEROVEEDGN O EUDRBOBENNESY| | i | [ fenor

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

| Nose puede pagar a los padres o padrastro / madrastra por cuidar a ningiin nino en el hogar. Los proveedores debentener por lo
menos 18 afos de edad y cumplir con la revisién de antecedentes penales.

Debe escribir su nombre comercial IDHS y numero de proveedor en esta seccion.
Para evitar demoras de inscripcion o pago, copie y escriba el nombre y el nimero del proveedor de IDHS tal y como aparece en

otras paginas del Internet.
Nombre del Proveedor de Cuidado de Nifios Apellido

Si es un Centro de Cuidado de Nifios, Nombre de Corporacién Condado

Direccion # Apartamento | Ciudad Estado |Zona P°_5t3|
Direccion de Correos, si es diferente: # Apartamento | Ciudad - Estado Zona Po:s.ta!
Numero de Teléfono NUmero de Fax - |Correo Electronico

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA) (Obligatorio para todos los proveedores basados en el hogar
con licencia y exentos de licencia)

Numero de Seguro Social
El Proveedor Debe Completar Una de las Opciones: (Individual o propietario tinico )
Nota: Lea las instrucciones incluidas con el formulario
W-9 para informacion sobre estas opciones.

FEIN (Corporacién, sociedad
0 propietario)

Si usted ya esta inscrito como Codigo de Unidad del Gobierno
proveedor en este programa, solamente: (Escuela Publica o distrito de
escriba su nimero de identificacién del proveedor. parques)

Nimero de Proveedor

Se considera que los proveedores de cuidado de nifos o guarderfa tienen negocio propio o trabajan por su cuenta y no se
deducen los impuestos de los pagos de IDHS. Este ingreso.paga impuestos.y tiene que ser declarado con los documentos de
impuestos. La Oficina de la Contraloria envia el formulario 1099 con informacién de impuestos al final del de cada afio a todos

los proveedores que ganan mas de $600 al afio.
Escriba la fecha que el proveedor recientemente empezo o empezara a cuidar los nifios: (MM/DD/AAAA)

¢ Cual fue la fecha de la ltima inspeccion: (DCFS o Exento de Licencia) (MM/DD/AAAA)

¢Ha sido usted aprobado por el Sistema de Clasificacion de Calidad (Minois Quality Counts Rating (QRS))? [JSi [ No

¢ Es usted un empleado del Departamento de Servicios Humanos de lllinois o de otra agencia del Estado? []si [] No

¢Alguna vez ha sido declarado culpable de algo qUe no sea una violacién menor de trafico? [ ] Si [ ] No

| Si es si, por favor explique:

COLABORACIONES DE CUIDADO DE NINOS
¢ Esta aprobado como Colaboracion de Cuidado de Nifios por IDHS? []si [[JNo  Marque todo lo que aplica: [(JEHS [(JHS [] ISBE Pre-K

¢Hay algun nifio de esta familia registrado como nifio en colaboracién? (1Si [] No

¢Cuénto dura su programa?  [] 12Meses [ ] 24 Meses [ ] Otro

vy sony v e o v |1 DERAOROORI 0 O O
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Estado de lllinois

Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA

Nombre del Padre / Madre / Tutor:

r ARREGLOS PARA CUIDADO LEGAL

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

CENTROS Y PROVEEDORES CON LICENCIA

D Centro de Cuidado de Nifios con Licencia (760)*
D Centro de Cuidado de Nifios excento de Licencia

761
D ﬁ-loge)xr de Cuidado de Nifios con Licencia (762)*

D Hogar de Cuidado de Nifios en Grupo con Licencia
(763)*

CUIDADO POR PARIENTE (NO REQUIERE LICENCIA)
[ ] Enelen el Hogar del Proveedor (765)
[ ] En el Hogar del Nifio (767)

*INFORMACION CUIDADO DE NINOS CON LICENCIA
(NO escriba el Num. de Licencia de Hogar de Crianza (Foster Care)
Numero de Licencia:
Capacidad de Licencia: Dia Noche
~Fecha que caduca la Licencia
Horas de Operacién: pe Hasta

(Hours) (Min.) (AM/PM)  (Hours) (Min.) (AM/PM)
CUIDADO POR NO-PARIENTE (NO REQUIERE LICENCIA)
Cuidado de Nifios en el Hogar del Proveedor (764)

[[] En.el Hogar del Nifio (766)

En el Programa Asistencia Para Cuidado de Nifios, un proveedor exento de licencia puede cuidar en su casa a tres (3) nirios,
incluyendo los propios hijos del proveedor 0 puede cuidar a todos los nifios en una misma familia.

Idioma: [] Inglés [ ] Espaiiol ] Polaco

[(] Chino "[7] Otro:

B SE REQUIERE PARA LOS PROVEEDORES CON LICENCIA
Si el cuidado se proporciona en la casa del proveedor, indique todas las otras personas que viven en la casa del proveedor

Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social:(Opcional)

Parentesco Con el Proveedor

Parentesco Con los Nifios Que Se Cuidan

Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social:(Opcional)

Parentesco Con el Proveedor

Parentesco Con los Nifios Que Se Guidan

Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento NUmero de Seguro Social:(Opcional)

Parentesco Con el Proveedor

Parentesco Con los Nifios Que Se Cuidan

Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social:(Opcional)

Parentesco Con el Proveedor

Parentesco Con los Nifios Que Se Cuidan

Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social:(Opcional)

Parentesco Con el Proveedor

Parentesco Con los Nifios Que Se Cuidan

IL444-3455S (R-8-16) Child Care Application
Printed by the Authority of the State of lllinois.

O L0 OO
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Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

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

PR O,

SEGGIGN 71 GERF(OAGIGN DEL AROVEEBOR BEGUBAB BENITGS

s  §avds

s de leer cada una de las siguientes declaraciones sobre los estandares de cuidado d

" Los padres tendran acceso sin restricciones a sus hijos en todo momento.

* Yo y los miembro del personal cumplimos con todos los codigos de bomberos estatales y locales, de salud y seguridad y estandares incluyendo armas de
fuego o municiones.

* No hay castigo corporal

* Siempre se proporcionard diariamente a los niflos juegos y aclividades [isicas apropiadas para su desarrollo .

* Se supervisara a los nifios lodo el tiempo (dentro y fuera del lugar).

* Los nifios tendran siempre comidas y meriendas nutritivas diarias de acuerdo al numero de horas en el cuidado.

* No he sido responsable de abuso o negligencia de nifios, y si soy un proveedor en el hogar, nadie que vive en mi hogar que es mayor de 13 afios, ha sido
responsable de abuso o negligencia de nifios o han sido responsables de actos de abuso sexual o explotacion sexual de ninos.

* Yoy miembros de mi familia debemos completar un formulario de Autorizacion Para Revisién de Antecedentes y cumplir con todos los
requisitos de antecendentes necesarios.

* Si s0y un proveedor de cuidado de nifios en el hogar, informaré dentro de 10 dfas sobre cualquier nueva persona que vive en mi hogar.

* La informacion provista serd revisada usando bases de datos del Estado.

* Entiendo que la informacién provista sera revelada s6lo para propasitos administrativos Y Que puede ser necesaria para verificar la informacion del Programa
Asistencia Para Cuidado de Nifos y la invesligacién de pagos indebidos y que puede ser que requieran que verifique la informacion, pero lambién
esta sujeto a revelarse bajo la ley de libertad de informacion (Freedom of information act - FOIA),

* No me pueden pagar hasta que complete un formulario W-9 'y me certifique la Oficina del Contralor,

" Yo soy responsable de recoger la cuola de cada familia y la cuota serd deducida del pago que recibo de IDHS.

* El Estado liene la obligacion de hacer deducciones de pago para lodos los proveedores de cuidado de nifios en el hogar de acuerdo al contrato con el
Sindicato Para Empleados en Servicios (Service Employees International Union - SEI U).

" El Eslado no es responsable del pago de servicios por cuidado de nifios antes de la fecha de la notificacion de aprobacion expedido por el Estado.

* Si'soy un proveedor en centro de cuidado de nifios, hogar con licencia, u hogar en grupo, mantendré, durante un minimo de cinco (5) afios a partir de la
fecha de pago, lodos los registros de asistencia diaria para documentar completamente los servicios prestados y me compromelo a tener disponibles todos
l0s registros y documentacion relacionado a los servicios faclurados para cualquiera y todas los representantes aulorizados del Departamento y autoridades

Federales.
“ La falta de mantener registros adecuados establecer la presuncion a favor del Estado por los fondos pagados por el Estado para o cual no hay

documentacion adecuada para apoyar el pago ) - i ) ]
" Para el Programa Asistencia Para Cuidado de Nifios, el proveedor exento de licencia puede cuidar en su hogar sélo a tres nifios o puede cuidar a todos los

nifos de un sélo hogar.

* Si no tengo licencia de DCFS, se adjuntan copias de mi tarjeta de Seguro Social y licencia de conducir vigente, tarjela de identificacion eslatal, o una
identificacion militar, Para estar al dia, Ia licencia de conducir o identificacién debe incluir mi direceion actual.

*Un Centro de Cuidado de Nifios Sin Licencia del Estado de Illinois debe demostrar que cumple con el crilerio para la excencion que reclama (89 Ill. Adm
Code 377) y debe cerlificar que su local o programa esta excento de licencia incluso someter un formulario de Auto Certificacion para Centro de Cuidado de
Nirios Excento de Licencia.

* Declaro bajo pena de perjurio que he leldo todas las declaraciones en este formulario y la informacion que proparciono es verdadera, correcta y complela de
acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que el darinformacion falsa o no proveer informacién correcta también puede causar exceso de pagos cue
lendré que pagar y podria resullar en ser enjuiciado por fraude.

* Las larifas aplicadas al Estado de llinois no pueden exceder el maximo permilido por el Estado y no pueden exceder aguellos aplicados al publico en
general por servicios similares, Esto incluye descuentos, tales como descuentos para multiples nifios, descuentos para el personal, descuentos de toda la

semana, descuentos por pago en efectivo y cuotas por escalas moviles.

" Certifico que las horas de cuidado de nifios no son horas que el nifio estd en la escuela incluyendo la educacién en la casa.

* Diberadamente proporcionar un ntmero de Seguro Social Incorrecto / ficticio con el fin de defraudar al Estado de Iinois dard Jugar a que sea enjuiciado con
todo el peso de la iey

* Mi firma es mi consentimiento y autorizacion para que la informacion se releve por o al Departamento de Servicios Humanos o a sus agentes que pueden
establecer mi elegibilidad o mi elegibilidad continua del Programa Asistencia Para Cuidado de Nifios o para la investigacion de pagos indebidos u

otras sospechas de uso indebido del programa.

Al firmar y fechar este documento certifico que he leido y entendido todas las instrucciones mencionadas anteriormente. Yo certifico que las
declaraciones indicadas son verdaderas y que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera, correcta y completa.

Firma del Proveedor de Cuidado de Nifios: Fecha:

Pégina 13 de 17
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Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina Cuidado de Nifios y Desarrollo

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

* Entiendo que soy responsable de pagar una parte de mis costos por el cuidado de nifios (cuota de los padres)
al proveedor del cuidado de nifios y no hacerlo puede resultar en la perdida de mi proveedor de cuidado de
ninos.

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

* El/los nifio(s) tiene(n) las vacunas actualizadas y la verificacion se encuentra archivada con el proveedor de
cuidado de nifos.

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

* He dado una notificacion por escrito a cada proveedor de cuidado de nifios si quiero que otra persona ademas
de yo recoja al/los nifio(s). =l i ‘

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

* Informaré sobre cualquier cambio en el cuidado de nifios, empleo o tamafio de familia, dentro de 10 dias o
dentro de los 30 dias de la pérdida de un trabajo 0 la interrupcién de una actividad bajo la provision de periodos
de gracia. No reportar cambios a tiempo puede dar lugar a un exceso de pagos que tendré que pagar
y / o pérdida de beneficios para cuidado de nifios.

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

* Entiendo que la informacion proporcionada sera revisada con el Estado y otras bases de datos, y si se
detectan inconsistencias, el proceso de mi solicitud puede ser retrasado o negade.

* Entiendo que proveer un nimero de Seguro Social incorrecto / ficticio o retener informacion del nimero de
Seguro Social con el fin de defraudar al Estado de lilinois, causara que se me procese con el mayor peso de la
ley. . Pl e ' :

* La informacion provista sera revelada sélo para propdsitos administrativos y que puede ser necesaria para
verificar la informacion que he proporcionado. jadile .

* Entiendo que tengo el derecho de apelar y tener una audiencia imparcial de una queja.

* Declaro bajo pena de perjurio que he leido todas las declaraciones en este formulario y la informacion que

- proporciono es verdadera, correcta y completa de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que el dar
informacion falsa o no proveer informacion correcta también puede causar exceso de pagos que tendré que

pagar y podria dar lugar a un juicio por fraude.

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

Con mi firma doy mi consentimiento y autorizaci6n para que la informacion se releve por o al Departamento de
Servicios Humanos de Illinois o a sus agentes para establecer mi elegibilidad o mi elegibilidad continua para el

Programa Asistencia Para Cuidado de Nifios.

Firma del Padre / Madre / Tutor: Fecha: o
Firma del Otro Padre / Madre / Tutor: Fecha: B
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roma W-9(SP)

(Rev. diciembre 2005)

Department of the Treasury
Intemal Revenue Service

Solicitud y Certificacion del Nimero
de Identificacion del Contribuyente

Entregar la forma
al(la) Solicitante.
No la envie al IRS.

Nombre (tal como aparece en su declaracién de impuestos sobre el ingreso)

. o

2.8

g_.-,l Nombre del negocio, si es diferente del de arriba

58

o

S &2| Marque el encasillado Individuo/ Empresarlo(a) Socledad Sociedad 1 Exentofa) de la
§ 21 apropiado: | Lj por cuenta propla ’:] anénima colectiva D Otro B svasmenasmmaisins ...: retencidn adicional
a

E g: Direccion {numero, calle y apartamento b aficina) Nombre y direccién del(la) solicitante {opcional)
k3 .

B Child Care Resource & Referral
5 8| cuidad, estado y cadige postal (ZIP) 801 N. Larkin Ave. Suite 202

o . . -

] Joliet, lllinois  60435-3442

3=

§ Al Anote el{los} nimero(s) de cuenta(s) aqul (opclonal)

ui g ! ¢ n - v

Ntmero de identificacion del contribuyente (TIN)

" Anote su nimero de identificacién del contribuyuente en el encasillado apropiado. El nimero de
identificacion del cantribuyente debe concordar con &l nombire provisto en la linea 1 para evitar la I
retencian adicional del impuesto en la fuente. Pam los individuos, éste es su nimero de seguro social

Nudmero de seguro social

08 eV I [

(SSN). Sin embargo, para un{a) exiranjero(a) residente, empresaric(a) por cuenta propia o entidad no
tomada en cuenta, vea las instrucciones para la Parte | en la pagina 3. Para oftas entidades, e= su
numero de identificacion del empleador o patrono (EIN). Si usted no tiene un nimero, vea, Cémo o

obtener un TIN, en la pigina 3.

Nota. Si la cuenta estd a mds de un nombre, vea Ia tabla en la pagina 4 pata recibir asesoramiento

sobre cudl nombre debe escribir.

Namero de identificacion del
empleador o patrono

S O

Certificacion

Bajo pena de perjurio, yo declaro que:

1. E!'nléme:o qus aparace en esta forma es mi nimero ds identificacion del contribuyerte correcto {c estoy asperando para que ss ms asigiis un n;]rhero) ¥

2. No estoy sujeto(a) a la retencién adicional de impuestos porque: {a) Yo estoy exentofa) de la retencién adicional ‘o (b) No he sido
nolificado(a) por el Servicio de Impuestos Internos (IRS) que estoy sujetofa) a la retencion adicional de impuestos como resultado de ‘no
informar lodos los intereses o dividendos o (c) el /RS me ha notificado que ya no estoy sujeto(a) a la retencién adicional y

3. Soy una persona de los Estados Unidos {incluyendo a un(a) extranjero(a) residente de los Estados Unidos).

instrucciones para la certificacién. Usted debe tachar la partida 2 aniba si le ha netificada el i7S que ustad en estos momentos estd suleto(a) a la

refencion adicional de impuestes porque na informd

insnuebies, la partida 2 no aplica. Para los intereses hipolecarios pagados, la adguis
por lo genersl, pagos qua no'ssan intereses y dividendos, a usted no sa le requiere

las contribuciones a una cuanta de jubilacion individual (IRA) v,

todos los intereses y dividendos en su declaracion da impusstos. Para las transaceiones de bienes

ician o abandono de bienes aseguradas, la cancelacion de deudas,

firmar la Certificacion, pera tiena que ptoveer su nimero da identificacian del contribuyente correcto. (Vea las instruccciones en la pégina 4.)

Flrn1e Firma de la
Aqui peisuna Jde lus EB.UY,

Fecha b

Propésito de la-Forma

Una persona a quien se le requiere presentar ante el IRS una
declaracion para facilitar informacion debe abtener el nimero de
identificacién del contribuyente (TIN) correcto de usted para infor-
mar, porejemplo, ingresos que le ha pagado a usted, \ransacciones
de bienes inmuebles, intereses hipolecarios que usted pagd, adqui-
sicién o abandono de bienes asegurados, cancelacion de deudas
o contribuciones que usted hizo a cuenias /RA.
Persona de los Estados Unidos. Use la Forma W-9(SP} sélo si
usted es una persona de los Estados Unidos (incluyendo a un(a)
extranjero(a) residente) para proveerle su nimero de identificacion
del conltribuyente (TIN) correcto a la persona que se lo solicita (el(la)
solicitante) y, cuando aplique, para:

1. Certificar que el TIN que usted esta facilitando es correcto (o
que usted esta esperando para que se le otorgue un nimera),

2. Gertificar que usted no esta sujeto(a) a la retencion adicional
de impueslos 6

3. Reclamar una exencién de la retencién adicional si usted
es un(a) beneficiario(a) de pago exento(a) de los Estados Unidos.

En la partida 3 arriba, si aplica, usted también certifica que como
persona de los Estados Unidos, su parlicipacion asignable de
cualquier ingreso de una sociedad colectiva proveniente de
comercio o negocio estadounidense no esta sujeta al impuesto
relenido sobre la participacion de socios exlranjeros en los
ingresos relacionados efectivamente.

Nota: Si un(a) solicitante le da a usted una forma que no sea
la Forma W-9(SF) (o Ia Forma W-9, en inglés), para solicitar su
numero de identificacion del contribuyente, usted debe usar la
forma del(la) solicitante si es considerablemente similar a esta
Forma W-9(SP) (o a la Forma W-9).

Para propésitos tributarios federales, a usted se le considera una
persona si usted es:
@ Un individuo que es un(a) ciudadanofa) o residente de los
Estados Unidos,
® Una socledad colectiva, sociedad andnima, compaiia o
asociacion creada u organizada en los Estados Unidos o bajo las
leyes de los EE.UU. o
# Cualquier caudal hereditario (que no sea un caudal hereditario
exlranjero) o un fideicormiso. Vealas secciones de la Reglamentacion
301.7701-6(a) y 7(a) para mayor informacian.
Reglas especiales relacionadas con las sociedades colectivas.
Alas sociedades colectivas que desempefian comercic o negocios
en los Estados Unidos por lo general se les requiere pagar un
impuesto de retencién sobre cualquier participaciéon de los
ingresos de socios extranjeros procedentes de tal negocio.
Ademds, en cierlos casos en donde una Forma W-9(SP) (o Forma
W-9, en inglés) no ha sido recibida, se le requiere a una sociedad
colectiva que presuma que un(a) socio(a) es una persona exlranjera
y que pague el impuesto de retencién. Por lo tanto, si usted es
una persona estadounidense que es socio(a) en una sociedad
colectiva que desempeiia comercio o negocios en los Estados

Cat. No. 38917U
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SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS O GUARDERIA
Nombre del Padre / Madre / Tutor:

PREGUNTAS COMUNES SOBRE ASISTENCIA PARA CUIDADO DE NINOS
INFORMACION GENERAL DEL PROGRAMA ASISTENCIA PARA CUIDADO DE NINOS

1) ¢Quién es elegible para la asistencia que ofrece el estado para cuidado de nifios o guarderia?
A partir del 9 de noviembre de 2015, los solicitantes incluidos en los grupos de prioridad de servicio:
A) Las personas que reciben Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas (TANF); z
B) Los padres jovenes matriculados en escuela elemental o secundaria, 0 en un programa de GED para obtener un diploma de escuela secundaria o
su equivalente;
C) Las familias que tienen nifios con necesidades especiales:
D) Las familias que trabajan cuyos ingresos ménsuales no superen el 162 por ciento del nivel actual federal de pobreza para el tamano de su familia.

2) ¢Hay una lista de espera para la asistencia de cuidado de nifios?
Mientras los recursos lo permitan, el Departamento intenta proveer servicios de cuidado de niftos a lodos los solicitantes que cumplan con los
requisitos de elegibilidad establecido en el reglamento.Los grupos que solicitan como los define el Departamento, y / o listas de espera se pueden
implementar si es necesario limitar la participacion a permanecer dentro de las cantidades asignadas o recursos de que dispone el Departamento para
servicios de cuidado de nifios. Si estas restricciones estdn en efecto y no cumple con las normas. usted recibira un aviso de negacion al solicitary
para solicitar de nuevo cuando se re eslablezcan nuevamente las normas regulares.

3) ¢Cuéanto tiempo puedo seguir recibiendo asistencia para cuidado de nifos? :
No hay limite de tiempo. Mientras usted es elegible debido a sus ingresos y necesita cuidado de nifios para trabajar o esla en una aclividad aprobada,
sus hijos contintian asistiendo a un proveeddor aprobado y la edad de los nifios es consistente con Jas paulas del programa, usted sigue siendo
elegible. Su carla de aprobacion le indicara el primer y el Ullimo mes que usted es elegible para asistencia. Antes de que su periodo de
aprebacion termine, usted debera renovar su caso de cuidado de nifios para continuar recibiendo ayuda. Para ello, debera completar un formulario de
“renovacion”, Este formulario.es enviado automaticamente un mes antes de que su periodo de aprobacion termine. Si usted no devuelve el formulario
de renovacién y todos los documentos requeridos O si ya no cumple con los requisitos de elegibilidad del programa, su caso ser4 cancelado.

4) Si recibo asistencia para cuidado de nifios del Estado stengo que pagar algo?
El estado requiere que lodos los padres paguen un “cuota” mensual directamente a su proveedor. La cantidad de su cuota mensual es determinada
por IDHS y la cantidad puede variar de un padre a otro. Las cuotas mensuales se basan en el ingreso mensual bruto, tamaiio de la familia y el nimero
de ninos en cuidado de ninos. La cantidad de su cuota mensual serd incluida en su carta de aprobacion. El Estado deducira el cuotas de los padre del
total de los cargos hasta la tarifa maxima de cuidado de ninos. Si la cuota es mayor que el total de los cargos, el padre paga la-cantidad menor al
proveedor y €l Estado no paga nada. .
5) ¢Cémo puedo encontrar un proveedor de cuidado de nifos? :
Usted puede llamar a un consejero de padres en su agencia local Cuidado de Nifos, Recursos y Referencias (CCR & R) al 1-877-202-4453
(la llamada es gratis) para obtener ayuda y encontrar cuidado de nifios o guarderia para su nifio. Usted debe tener un proveedor de cuidado

de nifos antes de presentar su solicitud.

6) ¢ Se verificarad mi informacion?
Si. La informacion presentada por los padres o tulores en la solicitud y documentacion se verifica por medio de base de datos de varias agencias y
sitios por Inlernet. La informacion de estas bases de datos y sitios por Internet se consideran al determinar la elegibllidad.

CRITERIO DE ELEGIBILIDAD
7) ¢Qué significa " ingreso elegible”?
Una familia se considera con ingreso elegible cuando el ingreso bruto mensual combinado de todos Ios miembros de la familia es igual o menor que
las cantidades que figuran a continuacion para el tamario de la familia correspondiente, En familias con ambos padres, incluye aguellos con 2 o mas
adultos que viven en el hogar, tales como el solicitante y su conyuge o padres de un hijo en comun en el hogar. Debido a la falta de recursos, se ha
puesto restriccines al criterio de nueva solicitud (intake), pueden haber diferentes niveles de ingresos para aprobar los casos dependiendo si es una
nueva solicitud o una renovacion, o un cambio de informacion en un caso ya existente.

8) ¢Tengo que ser el padre / madre del nifo para calificar para el programa?
No. El tutor legal del nifio u otros parientes que cuidan al nifo también son elegibles y deben completar un formulario de solicitud. Los padres de

crianza pueden recibir asistencia para cuidado de nifios del Departamento de Servicios para Ninos y Familias de Illinois.

9) ¢Qué edad debe tener el nifo?
Todos los nifios menores de 13 afios de edad son elegibles. Los nifios de 13 afios o mas son elegibles si estan bajo la supervision del tribunal

o tienen documentacion escrita de un proveedor médico indicando que son fisica o mentalmente incapaces de cuidarse por si mismos.

10) ¢ Puedo recibir beneficios de cuidado de nifios por el tiempo que me toma ir de la casa a la escuela / trabajo / entrenamiento y viceversa?
SI. Usted puede recibir asistencia para cuidado de nifios por el liempo razonable que le toma viajar a su proveedor de cuidado de nifios y al
trabajo / escuela / entrenamiento, asi como por el tiempo que usted esta trabajando, en la escuela o entrenamiento.
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11} ¢ Qué pasa si mi horario de trabajo cambia?
Usted puede enviar talones de cheque adicionales y enviar informacién adicional para establecer un horario de trabajo promedio.

13) ¢Cudndo sabré si aprueban mi solicitud para asistencia de cuidado de nifios?
Los nifios no deben asistir a la guarderia antes de la notificacion de aprobacién a menos que los padres y el proveedor hayan hecho un
acuerdo de pagos hasta la aprobacion / notificacian sea recibida por los padres y el proveedor. IDHS no pagara por ningtn cuidado

proporcionado antes de que sea aprobado el cao.

ESCOGER UN PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

14) ¢ Tiene que tener licencia el proveedor de cuidados de mi nifla?
No. Ciertos proveedores de cuidado de nifios en el hogar no requieren tener licencia. Un proveedor sin licencia debe tener por lo menos 18
afos de edad y no puede cuidar a mas de 3 nifies, incluyendo sus propios nifios, a menos que todos los otros nifios sean de la misma familia.

18) ¢ Pagara el estado a parientes que cuidan a mi hijo?
Si. Se puede pagar a los parientes por cuidado de nifos aunque vivan en el mismo hogar que el nifio. Se puede pagar a los clientes que
reciben TANF por cuidar nifios; pero, lo que ganan deben reportarlo a su trabajador(a) del IDHS. Excepcion: el Estado no pagara por cuidar al
nino a los padres, padrastro / madrastra, ni tutor legal incluidos en la concesién TANF del nifio.

16) ¢ Revisa el Estado los antecedentes penales de los proveedores de cuidado de nifios?
En llinois, todos los proveedores deben someterse a revisiones de antecedentes penales. Las revisiones de antecedentes penales pueden

PAGOS
17) ¢Puede mi proveedor cobrarme mas de la cantidad de mi cuota?
Si, si su proveedor cobra a padres privados una tarifa mas aita de la que paga IDHS, su proveedor le puede pedir que pague la diferencia de
honorarios ademas de la cuota de los padres Asegudrese hablar con su proveedor sobre Io que se espera que usted pague antes que empiece
a cuidar su nifio. Si el costo o Ja cantidad que paga al proveedor es muy alta, su CCR&R puede ayudarle a buscar un proveedor de cuidado
de nifios mas asequible 0 que cueste menos. Liamelos para que le ayuden a buscar un nuevo proveedor de cuidado de nifios.

18) ¢ Cuando le pagaran al proveedor de cuidado de nifios?
Se puede tomar de 4 a B semanas para que su proveedor reciba el primer pago. Después de que su proveedor recibe el primer pago, los
pagos regulares llegaran mensualmente. La razén que el primer pago tarda mas se debe a que el nombre de su proveedor y nimero de
segure social deben registrarse con la Oficina de la Contraloria antes de que los pagos se puedan hacer. Para ello, el CCR&R e enviara por
correo a su proveedor de eformulario de impuestos W9. Mientras mas rapido completa y devuelve el formulario W9 al CCR & R, mas rapido
se hara el pago. Después de que la Oficina del Contralor tenga la informacion de su proveedor en el registro, podemos enviarle el primer
“certificado de facturacian". Este es el formulario que usted y su proveedor deben completar cada mes para informarle al IDHS cudnto le debe

Pagar a su proveedor.

19} ¢Cémo le pagaran a los proveedores de cuidado de nifios? .
Los proveedores de cuidado de nifios pueden escoger recibir sus pagas por medio de un cheque enviado por correo, por depésito directo o por medio

de la larjela de débito de lllincis. Para obtener mas informacion acerca de la larjeta de débito de IMinois, visite el siguiente sitio:
h|lg-HWWW.dh5.51a[e.jms_;@agg.asg;g?itemﬂﬁﬁﬁ 0 comuniquese con su CCR&R.

Fara inscribirse en el deposito directo, lame a la Divisiébn de Comercio Electrénico del Contralor al (217)557-0930 para que le envien un formulario de
autorizacion.

Si no hace arreglos para que sus Pagos vayan a su tarjeta de débito o deposito direclo, recibira un cheque por corren. De todas maneras recibira un
cheque corret aunque escoja cualquier método de pago. De acuerdo a la Seccion 2.03 de la Ley de Conlraloria del Estado, a los proveedores pueden cobrarle
una cuota de procesamiento de $2.50 por cada cheque una vez que se han enviado mas de 30 cheques en el mismo ano fiscal de la misma agencia estatal,

Péagina 16 de 17
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20) ¢ Pueden deducir los impuestos de los pPagos que recibe mi proveedor de cuidado de niios o guarderia?
Se considera que el proveedor de cuidado de nifios tienen su propioe negocio y los impuestos no se pueden deducir de los pagos de IDHS.
En este ingreso hay que pagar impuestos y debe declarario cuando completa los impuestos federales y estatales. La Oficina de Contraloria
enviara el formulario 1099 al final de cada afio a todos los proveedores individuales que ganaron $600,00 o mas al ano.

21) ¢Cémo puedo yo o mi proveedor de cuidado de nifios chequear el estado de pagos?
Los clientes y proveedores pueden llamar gratis al nimero de teléfono de IDHS para averiguar informacion sobre los pagos. Si usted tiene un
teléfono de teclas, puede llamar al 1-800-804-3833 para saber si sus pagos han sido registrados por el CCR&R y enviados por el Contralor
del Estado, Este niimero de leléfono es gratis y esta disponible 24 horas al dia, siete dias a la semana. También puede oblener informacion
de pago yendo al sitio por Internet de la Contralorla del Estado en: http:/fillinoiscomptroller.gov/ y seleccione "pagos a proveedores”.

OTRO

22) ¢ Qué debo hacer si cambian mis circunstancias?
Los padres o el proveedor nos deben llamar cuando ocurre cualquier cambio:

* Cambo de Proveedores * Direccién o domicilio cambia

** Deja de Trabajar * Deja de recibir TANF

** Deja la escuela o entrenamiento * Esta en descanso médico o por matemidad

* el tamario de Ia familia cambia * Hay.cualquier cambio que puede afectar su elegibilidad
* 8us ingresos cambian * Cambia de trabajo

Sino reporta los cambios dentro de 10 dias, puede resultar en excesos de pagos'y / o pérdida de beneficios de cuidado de nifios. Si deja de trabajar
puede continuar recibiendo un subsidio para cuidado de nifos hasta por 30 dias después de la pérdida de su trabajo, mientras busca trabajo,si lo

informo dentro de los **30 dias.

23) ¢ Es requisito que proporcione mi niimero de seguro social?
En este momento no es necesario que proporcione los numeros de seguro social para determinar la elegibilidad de cuidado de nifios y sino

proporciona esta informacion no le negarén la elegibilidad. Los ntimeros de seguro social se ulilizan para la investigacion de datos sin identificar a la
persona y para verificar el ingreso. Los niimeros de seguro social son confidenciales y seran revelados solamente con fines administrativos.

24) Si yo soy un cliente o proveedor de cuidado de nifios y me mudo, ,me enviaran los pagos?
No, los clientes y proveedores deben completar y presentar un formulario para cambio de direccién del cliente / proveedor dentro de 10 dlas de su

reubicacion. :

25) ¢ Como puedo verificar el empleo si tengo negocio propio o trabajo por mi cuenta o me pagan en efectivo?
Necesita Una copia de la mds reciente declaracion federal de impuestos firmada y todos los anexos correspondientes y accesorios. Después del 15 de
abril de cada ario, s6lo el impuesto correspondiente al afio anlerior es acepla. Si la declaracion se presenté por via electronica, debera
proporcionar una copia del recibo por falta de Ia firma. Si no tiene la declaracion de impuestos, una declaracion mensual de ingresos y gastos

deben ser presentados hasta que haga su declaracion de impuestos.

Si le pagan en efectivo, una carta de verificacion de pagos se requiere para cada individuo que le paga en efectivo por sus servicios. Usted no

puede escribirse la carta a si mismo. La carta debe ser de la persona gue le paga.

.Todos los comprobanles o verificaciones deberan inclulr la'siguiente informacién:

1. Nombre, direccion y namero de teléfono de la persona que completa ia carta;

2. Tipo de trabajo que hace .

3. Quién realiza el trabajo;

4. Fecha(s) que se completa el rabajo o si la actividad esta en curso;

5. Tarifa de de renumeracion o cantidad que le pagan, y

6. Horario de empleo. Si los gastos superan a los ingresos brutos, los ingresos por negocio propio o lrabajos por su cuenta serdn cero (-0-).
Los gastos adicionales que superen los ingresos brulos no se restaran de otros ganados en el hogar. Si el nimero de horas {rabajadas no
se puede verificar, la cantidad de servicios de cuidado de nifios permitido no sera superior a los ingresos documentados dividido por el

actual salario minimo por hora del Estado.

Ejemplo: Un padre informa que limpia 5 viviendas por semana y solo gana $100 por semana. Para calcular el nimero de horas / dias de
aprobacion, divida $100 por 8.25 ddlares (salario minimo estatal efectivo 7/1/10) = 12.12 horas. Dependiendo del horario de transportacion
para el actual trabajo de los padres, los padres podrian ser aprobados, para cuidado de nifos o guarderia, ya sea: 1 dia completoy 1 dia a

tiempo parcial, 2 dias completos y 1 dia parcial, o 3 dias parciales.
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o W-9

Request for Taxpayer

¥

Give form to the
requester. Do not

~ (Rev. November 2005) P i +7 ;
Sisniaiionn.) . Identification Number and Certification et o ihe he.
Intemal Rovenue Service ' L
Name fas <hawn 01 yowr income tax relum) :
Business name, it diffesent from above
\ Individual/ - S Exernpt from backu
Check appropriate box: L Sote propristor ] Comorstion  [] Partnership. [J Other » . O vanetog P
’ Requester’s name and address {optional)

Address fumber, street, and apt. or suite noJ)

Child Care Resource and Refemral
801 N Larkin, Suite 202

Print or type
e Specifio Instructions on page 2,

]«

City, state, and ZIP code
Joliet, IL. 60435
List account number(s) here {optional) = )
| Taxpayer Identification Number (T1 N)
Enter your TIN in the appropiiate box. The TIN provided must maltch the name given on Line 1 fo avoid | So&iaf security number .
uals, this is your social security number {SSN). However, for a resident [ [ } l .{. ' | |
or

backup withholding. For individ

your employer Identification number (EIN).
Note_If the account is in mord than en

alien, sole proprietor, or disregarded enfity, see the Part | nstructions on-page.3. For other entities, it is
I you do not have a number, see How fo get a TIN oh page 3.

e hame, see tha chart on page 4 for guidelines on whose

Employer Wedlification number

SRS

number o enter.

[EEIHTI Certification

Under Ppenalties of perjury, | cerlify that N

.. sThe.number shewn, on this-form 15 my comect !a-xpayer ldmtjﬁca}ion number
| am exerppt from backup withholding,

for | am waiting for a number to be issued fo me), and
or {b) I have not been nofified by the Intemal

2.+ 1am not.subject to backup withholding. because: (a); 1
withholding as a resull of a failure to report all interest or dividends, or (c} the IRS has

-Bevenue Service (IRS) that 1 am subject to backup
-notified me thatl arh no longer subjecl 1o backup

3. lam a U.S. person (including a U.S. resident alien).

withholding, and

youhave been-notified by the IRS that you are currently subject to backup

* Lertification instructions. You must cross-out itéii 2 above.if
dividends on your tax retum. For real estate transacitions, item 2 does not apply.

- wilhholding because y6u have failed to Feport all interest and
For mortgage interest paid,, acquisitio

amangement (IRA), and generall
provide your correct TIN. (See the instructions on page 4)

cancellation of debt, contiibutions to an individual refirement

n or.abandonment of secured properly,
Y. payments other than’interest and_dividends, you are not required to sign the Certification, bul you must

S'g n Signature of

Date »

Here US. person M

Purpose of Form
A person who is required 1o file an information relum with the
- IRS. must oblain your correct: laxpayer idenlification number

INi to repert. for exemple. income paid ta you. real estzla
transactions, mortgage interest you paid, acquisition or
abandonment of secured propetty, cancellalion of debt, or .
contributions you made to an IRA.

U.S. person. Use Form W-9 only if you are a U.S. person
(including a resident alien), to provide your comrect TIN to the
person requesting it (the requester) and, when applicable, to:

1. Certify that the TIN you are giving is correct {or you are
waiting for a number to be issued),

2. Gertify that you are not subject to backup withholding, or

. 3. Claim exemption from backup withholding if you are a
U.S. exempl payeeo.

In 3 above, if applicable, you are also cerlifying that as a
U.S. person, your allocable share of any parinership hcome
from a U.S. trade or business is not subject to the
withholding tax on foreign partners’ share of effeclively
connecled income. :

Note. If a requester gives you a form other than Form W-9 to
request your TIN, you must use the requester’s form if it ks
substantially similar to thls Form W-9.

For federal tax purposes, you are considered a person if you

® An individual who is 3 cilizen of resident of the United
Stales, i : >

® A parlnership. corporation, company. or association
creaied or organized in The United Stales o under the Iz
of the United States, or

® Any estate {other than a foreign estate) .or trust. See
Regulations sections 301.7701-6(g) and 7(a) for additional
information. ’ T

Special rules for partnerships. Parinerships that conduct a
trade or business in the United States are generally required
to pay a withholding tax on any foreign partners’ share of -
income from such business. Further, in certain cases where a
Form'W-9 has not been received, a partnership is required to
presume that a partner is a foreign person, and pay the
withholding tax. Therefore, if you are a U.S. person that is a
partner in a partnership conducling a trade or business in the
United States, provide Form W-9 io the patinership fo
establish your U.S, stalus and avoid withholding on your
share of partnership income.

The person who glves Forrn W-9 to the pattnership for
purposes of estabfishing its U.S. status and avolding
withtiolding en its allocable share of net income from the
partnership conducting a trade or business in the United -
States Is in the following cases:

® The U.S. ovwner of a disregarded entity and not the entity,

Form W-S- Fev. 11-2005)
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