DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE COLORADO
PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA CUIDADO INFANTIL DE COLORADO
(CCCAP)

FORMULARIO DE REDETERMINACION DE ELEGIBILIDAD
Recibié este formulario para que el Departamento de Servicios Sociales y Humanos del condado pueda actualizar su elegibilidad para

participar en el programa de asistencia infantil. Recuerde que se le suspenderan los beneficios de asistencia infantil si no completa el
formulario de redeterminacién ni presenta los documentos necesarios.

Llene este formulario y devuélvalo tan pronto como lo reciba. Si no recibimos el formulario y todos los documentos de
verificacion antes del , €l caso ante CCCAP se cerraray ya no se autorizaran los servicios de asistencia
infantil a partir del

Seccion 1;
Fecha:

Nombre del cuidador adulto principal en el hogar: Cason.%

Direccion de casa:

Teléfono principal: Teléfono secundario:
Nombre de contacto en caso de emergencia: Teléfono:
¢ Ha cambiado de domicilio? __Si No

En caso afirmativo, escriba aqui su nuevo domicilio:

o Vive en hotel o motel o Vive en campamento o Vive en refugio o Vive en lugares poco
habitables, como carro o

. rque.
Marque las casillas parque
correspondientes a las _ — —L - — — —
situaciones que se o Tiene una vivienda transitoria (explique) Fecha de inicio de la vivienda transitoria:
aplican en su caso / /

Fecha anticipada de su fin: / /

Seccion 2;

[l EMPLEO* (como constancia, incluya recibos de salario de los ultimos 30 dias)

Nombre del cuidador adulto principal en el hogar:

1. ¢ Tiene empleo?

Si Si respondi6 que si, ¢donde? Teléfono
Indique su frecuencia salarial

No Si respondié que no, indique la fecha en que dejo de
trabajar:
2. ¢Tiene otro empleo?

Si Si respondié que si, ¢dénde? Teléfono

Indique su frecuencia salarial

No

3. ¢ Tiene un empleo nuevo? En tal caso, adjunte carta de verificacion de empleo.

__Si Si respondié que si, llene estos datos: Fecha de inicio __
__No Nombre de la compafia empleadora Teléfono
¢Es un empleo adicional? ___Si ___No
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4. ;Tiene a dos cuidadores adultos en el hogar? (Si usted es padre o madre adolescente, no incluya a sus padres)
Si No Si respondi6 que si, conteste las preguntas 5a 7.

Nombre del segundo cuidador adulto en el hogar:

5. ¢ Trabaja este cuidador adulto?

__Si Si respondié que si, ¢dénde? Teléfono

Indique su frecuencia salarial

No Si respondié que no, indique la fecha en que dejo de
trabajar:
6. ¢Tiene otro empleo?

Si Si respondi6 que si, ¢donde? Teléfono

Indique su frecuencia salarial

No

7. ¢ Tiene un empleo nuevo? En tal caso, adjunte carta de verificacién de empleo.

___Si Si respondié que si, llene estos datos: Fecha de inicio __

__No Nombre de la compafia empleadora Teléfono
¢Es un empleo adicional? S ___No

Seccibén 3:

[ | EDUCACION O FORMACION PROFESIONAL

Nombre del cuidador adulto principal en el hogar:

8.  ¢Recibe formacion profesional? _ Si No Nombre de la institucion:

JVa a clases? Si No Nombre de la institucién:

Nombre del segundo cuidador adulto en el hogar (si corresponde):

9.  ¢Recibe formacion profesional? _ Si No Nombre de la institucion:
¢JVa a clases? Si No Nombre de la institucién:
Seccion 4:

[ ] BUSQUEDA DE TRABAJO/DISCAPACIDAD

Nombre del cuidador adulto principal en el hogar:

10. ¢Esta buscando trabajo? _ Si No Si respondié que si, indique fecha de inicio:

¢ Esté discapacitado? ___ Si No Si respondié que si, indique fecha de inicio:

Si respondié que si, marque si la discapacidad es __ permanente o __ temporal. Si la discapacidad es temporal, indique la

fecha en que terminara:

¢ Esté con licencia por maternidad? Si No. Si respondi6 que si, indique fecha de inicio:
Si respondié que si, indique la fecha anticipada de fin:

Nombre del segundo cuidador adulto en el hogar (si corresponde):

11. ¢Esta buscando trabajo? _ Si No Si respondié que si, indique fecha de inicio:

¢ Esta discapacitado? Si No. Si respondi6 que si, indique fecha de inicio:

Si respondid que si, marque si la discapacidad es __ permanente o __ temporal. Si la discapacidad es temporal, indique la

fecha en que terminara:

¢ Esta con licencia por maternidad? Si No. Si respondié que si, indique fecha de inicio:

Si respondid que si, indique la fecha anticipada de fin:
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Seccion 5:

[] INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

Incluya a todos los miembros de su grupo familiar:

Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Parentesco con usted Sexo M/F Fecha de Historia de
nacimiento vacunaciones de los
nifios: (use los cédigos
de abajo)
YO MISMO

Cédigos de la historia de
vacunaciones:

IM: nifio vacunado ME: exencién médica RE: exencidn religiosa oT: qtro motivo
(expliquelo)

De las personas que componen su grupo familiar, ¢hay alguno recién incorporado? Si No

En caso afirmativo, provea los datos siguientes:

] Adultos recién incorporados (si corresponde): use hojas adicionales para incluir todos los datos solicitados, si es
necesario

Razas:
L incluya todas
FEETELCE NUmero de Seguro Social E?Ltjiiolglswl D @ B Qe
ingreso al Apellido y nombre (optativo) Estado militar T latino aplicables
grupo familiar P 90 (Siono) (use los
abajo) pam
codigos de
abajo)
o Servicio militar
activo
(servicio de tiempo
completo)

o Reserva militar
o Guardia Nacional

o Servicio militar
activo

(servicio de tiempo
completo)

o Reserva militar

o Guardia Nacional

Cdédigos de raza (use las opciones aplicables): A, asiatico; B, negro o afroamericano; H, hispano; |, amerindio o indigena de Alaska; P, hawaiano
nativo o indigena de otras islas del Pacifico; W, blanco.
Cédigos de estado civil: D, divorciado; M, casado; S, soltero; P, separado; W, viudo.
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[] Personas a cargo/nifios recién incorporados (si corresponde)

Fecha de Apellido y nombre Numero de Seguro Hispano o Razas: incluya ¢Necesita ¢Nifio Fecha de
ingreso al Social (optativo) latino todas las cuidado infantil | discapacitado? | nacimiento Vacunas:
grupo (Siono) opciones para este (Siono) (use los
familiar aplicables (use nifio? codigos de
los cédigos de (Si o no) abajo)
abajo)
Si recibe Medicaid para el nifio, ¢ le interesaria que le recomendemos una evaluacion del desarrollo neurol6gico o sicomotor para este o Si
nifio mediante una evaluacién temprana y periédica con fines de diagnéstico y tratamiento? o No
Si no recibe Medicaid para el nifio, ¢ le interesaria que le recomendemos una evaluacion del desarrollo neuroldgico o sicomotor para este | © Si
nifio mediante las partes B o C de la Ley de Educacion para Discapacitados? o No
Nombre del padre o la madre fuera del grupo familiar que quizas sean responsables del sustento de menores:
Apellido: Nombre:
Fecha de Apellido y nombre Numero de Seguro Hispano o Razas: incluya ¢Necesita ¢Nifio Fecha de
ingreso Social (optativo) latino todas las cuidado infantil | discapacitado? | nacimiento Vacunas
al grupo (Si o no) opciones para este (Si o no) (use los
familiar aplicables (use nifio? codigos de
los cédigos de (Siono) abajo)
abajo)
Si recibe Medicaid para el nifio, ¢ le interesaria que le recomendemos una evaluacién del desarrollo neurolégico o sicomotor para este o Si
nifilo mediante una evaluacién temprana y periédica con fines de diagnéstico y tratamiento? o No
Si no recibe Medicaid para el nifio, ¢ le interesaria que le recomendemos una evaluacion del desarrollo neuroldgico o sicomotor para este | © Si
nifio mediante las partes B o C de la Ley de Educacioén para Discapacitados? o No
Nombre del padre o la madre fuera del grupo familiar que quizas sean responsables del sustento de menores:
Apellido: Nombre:
Fecha Apellido y nombre Ndmero de Hispano o | Razas: incluya ¢ Necesita ¢Nifio Fecha de
de Seguro Social latino todas las cuidado discapacitad | nacimien | Historia de
ingreso (optativo) (Si o no) opciones infantil para 0? to vacunacio
al grupo aplicables este nifio? (Si o no) nes: (use
familiar (use los (Si o no) los
cadigos de caodigos de
abajo) abajo)
Si recibe Medicaid para el nifio, ¢ le interesaria que le recomendemos una evaluacion del desarrollo neurolégico o sicomotor para este o Si
nifilo mediante una evaluacion temprana y periddica con fines de diagnoéstico y tratamiento? o No
Si no recibe Medicaid para el nifio, ¢ le interesaria que le recomendemos una evaluacion del desarrollo neuroldgico o sicomotor para este | © ﬁ'
o No

nifio mediante las partes B o C de la Ley de Educacion para Discapacitados?

Nombre del padre o la madre fuera del grupo familiar que quizas sean responsables del sustento de menores:

Apellido: Nombre:

Cdadigos de raza (use las opciones aplicables): A, asiatico; B, negro o afroamericano; H, hispano; |, amerindio o indigena de Alaska; P, hawaiano

nativo o indigena de otras islas del Pacifico; W, blanco.

Codlgos_de lahistoria de IM: nifio vacunado ME: exencién médica RE: exencion religiosa oT: qtro motivo
vacunaciones (expliquelo)
[] De los nifios ya nombrados, ¢hay alguno que no sea ciudadano estadounidense? Si No
Si respondid que si, llene estos datos:
Nombre del nifio Fecha de nacimiento Numero de registro de extranjero
A
A
[] De los nifios ya nombrados, ¢hay alguno que esté bajo custodia compartida o custodia en hogar sustituto?
Si No Si respondié que si, llene estos datos:
Nombre del nifio ¢, Custodia compartida o custodia en hogar sustituto? Fecha de inicio de la custodia
o Custodia compartida o Custodia en hogar sustituto
o Custodia compartida o Custodia en hogar sustituto
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[ ] ¢Hay alguno que haya dejado el grupo familiar?__Si__ No

Si respondid que si, llene estos datos:

Fecha de
partida

Nombre

Motivos de la partida

Seccion 6:

] informacion sobre otros programas de beneficios

¢ Recibe usted u otro miembro del grupo familiar beneficios de uno de estos programas, o participan en ellos?

Si no es asi, ¢desearia
recibir mas detalles?

Colorado Works/Asistencia en efectivo TANF

Head Start/Early Head Start

Programa de asistencia con calefaccién invernal para familias con bajos ingresos (LEAP)

Asistencia alimentaria (SNAP)

Programa para la mujer, el bebé y el nifio (WIC)

Programa de alimentacién en guarderias infantiles y en hogares de dia adultos (CACFP)
Medicaid/Asistencia CHP+

Cup6n para vivienda o asistencia en efectivo

Asistencia médica para refugiados

Parte B de la Ley de Educacion para Discapacitados (IDEA) para nifios de 3 a 5 afios de edad

Parte C de la Ley de Educacién para Discapacitados (IDEA) para recién nacidos y nifios de hasta tres
afios de edad

Pension por vejez

Otra opcion (describala):

o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo

o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo
o SioNo

Secciodn 7:

[l CALENDARIO DE ACTIVIDADES LABORALES O ACADEMICAS

Complete el calendario de sus actividades laborales o académicas. Si hay dos cuidadores adultos en el hogar, incluya los calendarios
de ambos. Si tiene mas de un empleo, no se olvide de incluir los calendarios de todos los empleos.

Ejemplo:
Calendario:

Horas:

Lunes

(a. m./p. m.)
8:00-5:00

9

Martes

(a. m./p. m.)
8:00-3:00

7

Miércoles
(a. m./p. m.)
8:00-5:00

9

Jueves

(a. m./p. m.)
8:00-3:00

7

Viernes

(a. m./p. m.)
8:00-5:00

9

Sabado
0
0

Domingo
0
0

MI CALENDARIO

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Trabajo

Horas

Educacién o formacion
profesional

Horas

SEGUNDO CUIDADOR
ADULTO EN EL
HOGAR

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Trabajo

Horas

Educacién o formacion
profesional

Horas

©.
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Si hay cambios de horario, expliquelos:
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Seccién 8:

[J CALENDARIOS DE LOS NINOS

Complete el calendario de cada nifio. Uselo para indicar si planea dejar al nifio en guarderia infantil cada dia, por cada cuidador (si
contrata a méas de uno). Recuerde que se aprobara el cuidado infantil segun la elegibilidad. Adjunte una copia del calendario académico
de cada nifio en edad escolar.

Nombre del nifio: Fecha valida de Fecha vélida de
inicio: ffin:

Nombre del cuidador y nim. de licencia:

Domicilio del cuidador:

Ejemplo: Lunes (a. m./p. m.)[Martes Miércoles Jueves \Viernes Sabado Domingo

Calendario: 8:00-5:00 (a. m./p. m.) (a. m./p. m.) (a. m./p. m.) (a. m./p. m.) 0 0
8:00-3:00 8:00-5:00 8:00-3:00 8:00-5:00

Horas: 9 7 9 7 9 0 0

Dia Lunes Martes Miércoles Jueves \Viernes Sabado Domingo

Calendario

Horas

¢ Inscribid al nifio en el programa Head Start o Early Head Start? o Sio No

Si respondié que si, indique la fecha de inicio y la de fin.
Inicio:___/ / Fin: / /

] CALENDARIOS DE LOS NINOS

Complete el calendario de cada nifio. Uselo para indicar si planea dejar al nifio en guarderia infantil cada dia, por cada cuidador (si
contrata a mas de uno). Recuerde que se aprobara el cuidado infantil segun la elegibilidad. Adjunte una copia del calendario académico
de cada nifio en edad escolar.

Nombre del nifio: Fecha valida de Fecha vélida de
inicio: ffin:

Nombre del cuidador y nim. de licencia:

Domicilio del cuidador:

Ejemplo: Lunes (a. m./p. m.)[Martes Miércoles Jueves \Viernes Sabado Domingo

Calendario: 8:00-5:00 (a. m./p. m.) (a. m./p. m.) (@. m./p. m.) (@a. m./p. m.) (0] 0
8:00-3:00 8:00-5:00 8:00-3:00 8:00-5:00

Horas: 9 7 9 7 9 0 0

Dia Lunes Martes Miércoles Jueves \Viernes Sabado Domingo

Calendario

Horas

¢, Inscribié al nifio en el programa Head Start o Early Head Start? o Sio No

Si respondié que si, indique la fecha de inicio y la de fin.
Inicio:___/ / Fin: / /

HAGA COPIAS DE ESTA PAGINA PARA INCLUIR CALENDARIOS INFANTILES ADICIONALES.

Pagina de
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Seccion 9:

[0 PREGUNTAS SOBRE LOS INGRESOS: Incluya todas las fuentes de ingresos. Ponga cero si no tiene ingresos.

Anote los ingresos familiares totales por mes:

Ingresos

Ingresos del
del
. . segundo
) . Mis segundo ) . Mis ;
Tipo de ingresos . ; Tipo de ingresos . cuidador
ingresos cuidador ingresos
adulto en el
adulto en hoaar
el hogar 9
Salario (antes del pago de impuestos) $ $ Beneficios de Seguro Social para familiares $
supérstites, pagos de la indemnizacién
por discapacidad permanente
Ingresos por empleo autbnomo $ $ Bonificaciones y regalias de arrendador $
(produccién petrolera
Propinas o porcentaje de comision $ $ Retenciones del salario militar $
Sustento de menores $ $ Subsidios de huelga $
Pago de la pensiéon alimenticia $ $ Dividendos, intereses, ingresos por $
sucesiones o fideicomisos, ingresos
netos por alquiler, regalias
Recursos liquidos en caja, fondos en $ $ Pagos de jubilacion y de pension* (pension $
cuentas corrientes o cuentas de de veterano, pensiones del Seguro
ahorro, certificados de ahorro, Social)
acciones o bonos, pagos globales no
repetitivos, etc.)
Recursos no realizables (automéviles $ $ Seguro de desempleo $
con matricula o sin ella, casas
rodantes, bienes inmuebles, etc.)
Compensacion por accidente de trabajo $ $ Otros ingresos $
INGRESOS TOTALES $
INGRESOS FAMILIARES TOTALES

[] OTROS TIPOS DE INGRESOS (si corresponde) ¢Recibe usted u otro miembro del grupo familiar algunos de los
siguientes tipos de ingresos? Si contestd que si, complete la tabla siguiente.

1. Cup6n para viviendao | o Si o No 2. Asistencia con cupones o Si o No 3. Asistencia en efectivo
asistencia en efectivo de alimentos 0 asistencia médica para o Si o No
o No, pero me refugiados
gustaria solicitar
esta asistencia
4. Colorado o Si o No 5. Ingresos del Seguro o Si o No 6. Programa de o Si o No
Works/Asistencia en Social complementario asistencia con
efectivo TANF (Sssli) calefaccion invernal para
familias con bajos
ingresos (LEAP)
7. Pension por vejez o Si o No 8. Ingresos por serviciosa | o Si o No
AmeriCorps

Nombre de quien recibe los ingresos

Tipo de ingresos (use el nUmero de categoria
en los cuadros anteriores)

Frecuencia salarial de los ingresos
(mensual, semanal, etc.)

Cambios o comentarios adicionales:
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Autorizacion para dar informacién

Por el presente autorizo al Departamento de Servicios Sociales del condado para compartir mi informacion con cualquiera de las
entidades abajo indicadas con el fin de administrar el programa de servicios sociales. Por lo tanto, exonero al departamento del
condado de todo tipo de responsabilidad por compartir tales datos.

Cualquier cuidador infantil que yo escoja.

Cualquier empresa en la cual yo trabaje o haya trabajado.

Cualquier escuela, universidad o instituto de capacitacion al cual yo asista.

Cualquier organismo administrativo de la vivienda.

Cualquier otro dato necesario para mi solicitud o recepcion de beneficios de programas de asistencia infantil,
incluidos Head Start y Early Head Start.

Autorizacion para divulgar informacion

Por la presente autorizo a los individuos, agencias o instituciones abajo indicadas para que compartan los datos de mi solicitud o de mi
elegibilidad para recibir servicios sociales con el Departamento de Servicios Sociales del condado. También autorizo a cualquier
representante autorizado del departamento del condado a la inspeccion y reproduccién de los documentos que tengan a mano sobre mi
persona. Por lo tanto, exonero a tales individuos, agencias o instituciones de todo tipo de responsabilidad por compartir tales datos.

e Cualquier cuidador infantil que yo escoja.

e Cualquier empresa en la cual yo trabaje o haya trabajado.
e Cualquier documentacion relativa a empleo autbnomo.
e Cualquier escuela, universidad o instituto de capacitacion al cual yo asista.
e Cualquier organismo administrativo de la vivienda.
e Cualquier otro dato necesario para mi solicitud o recepcion de beneficios de programas de asistencia infantil,
incluidos Head Start y Early Head Start.
K Firma del cliente: Fecha:
KFirma del conyuge o de otro cuidador adulto en el hogar: Fecha:
COLORADO
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CONVENIO DE RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE

1. Convengo en avisar por escrito al trabajador social de asistencia infantil en un plazo de diez (10) dias si el total de mis ingresos
familiares supera el 85 % del nivel de ingresos medios a nivel estatal (segin se indica en
www.coloradoofficeofearlychildhood.com) y en informar de todo cambio de actividad condicionada de elegibilidad en un plazo
de cuatro (4) semanas. Entiendo que también deberé verificar estos cambios y que reembolsaré los beneficios recibidos que
no me hayan correspondido.

2. Convengo en completar el proceso de redeterminacion en la fecha debida, incluida la presentacion de las constancias
necesarias.

3. Convengo en que debo presentar documentacion de las actividades condicionadas de elegibilidad si hay algin cambio en ellas
y durante la redeterminacion. Nota: si usted es trabajador auténomo o si necesita cuidado infantil no habitual, como cuidado
por la tarde, por la noche o los fines de semana, sera necesario presentar un calendario.

4. Convengo en avisar al trabajador social de asistencia infantil antes de contratar a otro cuidador infantil, pues de otra manera el
condado quizas no me reembolse el costo.

5. Convengo en responsabilizarme de solucionar cualquier problema que pudiera tener con el cuidador infantil.

6. Convengo en avisar al Departamento de Servicios Sociales y Humanos del condado si me inquieta la posibilidad de que un
nifio sea maltratado o reciba un trato negligente del cuidador infantil.

7. Sicualquiera de los padres o las madres del grupo familiar es trabajador autonomo, entiendo que deberemos mantener un
promedio de ingresos que supere los gastos comerciales. También convengo en verificar y en llevar cuenta de los ingresos,
gastos, horarios de trabajo y la necesidad de recibir cuidado para ayudar con la determinacién de mi elegibilidad.

8. Sirecibo cuidado infantil en relacién con mi empleo o empleo auténomo, entiendo que los ingresos brutos gravables divididos
por las horas de trabajo deben equivaler por lo menos al salario minimo estipulado por el gobierno federal a fin de seguir
recibiendo cuidado infantil.

9. Siel condado donde resido exige el cumplimiento del sustento de menores, convengo en cooperar con la oficina a cargo de
dicho cumplimiento en relacién con cualquier nifio que reciba cuidado infantil, si esta ausente uno de los padres.

10. Convengo en que verificaré la entrada y salida de los nifios de la guarderia infantil con el sistema estatal de control de
asistencia segun las instrucciones.

11. Siunindividuo da informacion falsa por accion u omisiéon de manera intencional, entiendo que no puede recibir asistencia
infantil por doce (12) meses en caso de ser su primera infraccion, por veinticuatro (24) meses en caso de ser su segunda
infraccion, y de manera permanente si se trata de su tercera infraccion. Se enjuiciara al responsable de este delito segun las
leyes estatales y federales.

12. CUOTA MENSUAL DE LOS PADRES

a. Convengo en pagar la cuota a cargo de los padres indicada en el aviso de autorizacion de cuidado infantil y que debe
pagarse al cuidador en el mes de prestacion del cuidado.

b. Entiendo que la cuota a cargo de los padres se basa en mis ingresos, en mi grupo familiar y en la cantidad de nifios en
cuidado infantil. Tal cuota esta sujeta a cambios con la recepcion del aviso previo del condado.

c. Sino pago esta cuota ni hago preparativos de pago aceptables con el cuidador infantil, entiendo que perderé los
beneficios de asistencia infantil con la redeterminacion y que no podré recibir asistencia de otro cuidador infantil ni en otro
condado.
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http://www.coloradoofficeofearlychildhood.com/

DEBE LEER ESTA PAGINA Y FIRMARLA

Este formulario debe ir acompafiado de los siguientes documentos:
SI TRABAJA, INCLUYA LO SIGUIENTE:

= Si es trabajador auténomo, libro de contabilidad y copias de los ingresos comerciales totales y gastos comerciales de los Ultimos treinta (30) dias,
asi como el horario de trabajo planeado. Nota: tenga en cuenta gque su actividad auténoma debe ser lucrativa y debe cumplir el salario minimo
estipulado por el gobierno federal para conservar su elegibilidad.

= Constancia de ingresos y del horario de trabajo. Adjunte copias de los recibos de sueldo correspondientes a los Ultimos treinta (30) dias de
todos los miembros del grupo familiar. Tenga en cuenta que debe cumplir el salario minimo estipulado por el gobierno federal para conservar su
elegibilidad.

Si acaba de comenzar un nuevo empleo, presente una copia completa de la carta de verificacién de empleo, que debe incluir los siguientes datos:
fecha de inicio, salario, horario de trabajo, nimero de horas y dias de trabajo por semana, frecuencia salarial y fecha del primero sueldo.

Importante: si pierde su empleo y necesita cuidado infantil mientras busca nuevo trabajo, puede aprovechar el programa Job Search Child Care de
manera limitada. Para ello, debe obtener aprobacion previa para obtener cuidado infantil mientras busca trabajo.

SI SOLICITA CUIDADO INFANTIL MIENTRAS ASISTE A CLASES O RECIBE FORMACION PROFESIONAL, ES NECESARIO INCLUIR LO
SIGUIENTE:

> Carta de la institucion educativa o de formacion profesional como constancia de lo siguiente:
1) Usted esta matriculado en el programa y continia su progreso académico.
2) Descripcién del programa en el que usted se ha matriculado.
3) Fecha anticipada de graduacién del programa en el que esta matriculado.
4) Fechas de comienzo y fin de cada trimestre, semestre o sesion.
5) Dias y horario de clases.
6) Numero de horas crédito.

Gracias por llenar este formulario. Si tiene alguna pregunta, llame al programa de asistencia infantil (CCAP) en el departamento de servicios sociales y
humanos del condado donde reside.

Verifique el cumplimiento de las siguientes tareas:

Completé la redeterminacion Adjunto los recibos de sueldo necesarios Adjunt6 carta de verificacion de empleo (si
tiene nuevo trabajo)
Firmo y fecho la redeterminacién Adjunt6 toda la informacion sobre Adjunt6 verificacion de otros ingresos
formacién profesional
Adjunto calendario de actividades Adjunt6 toda la informacion sobre
laborales o académicas educacion

Certifico que todos los datos de este formulario son correctos a mi mejor saber y entender. Si no informo de cambios o si doy datos inexactos, entiendo
que podran exigirme el reembolso de los beneficios de asistencia infantil o que se suspenderan dichos beneficios. Luego de haber leido las condiciones
indicadas para recibir asistencia para sufragar el costo de asistencia infantil, estoy de acuerdo con tales condiciones.

Firma del cuidador adulto principal en el hogar Teléfono del hogar Fecha

Firma del segundo cuidador adulto en el hogar Teléfono del hogar Fecha

RECORDATORIOS IMPORTANTES

Si un individuo da informacion falsa por accion u omision de manera intencional, no puede recibir asistencia infantil en Colorado por doce
(12) meses en caso de ser su primera infraccion, por veinticuatro (24) meses en caso de ser su segunda infraccion, y de manera permanente
si se trata de su tercera infraccidn. Se enjuiciara al responsable de este delito segun las leyes estatales y federales.

Usted tiene un plazo de diez (10) dias calendario a partir de la fecha en que sus ingresos cambien para informar por escrito de tales cambios si sus
ingresos totales superan el ochenta y cinco por ciento (85 %) de los ingresos medios a nivel estatal. También tiene un plazo de cuatro (4) semanas
calendario para informar por escrito si ya no participa en una actividad elegible.

Para obtener un formulario de cambio de elegibilidad del programa de asistencia para cuidado infantil de Colorado, contacte al Departamento de
Servicios Sociales y Humanos del condado donde reside.

Usted correra con los gastos del cuidado infantil hasta recibir autorizacion para participar en el programa de asistencia infantil. Consulte los detalles de
elegibilidad con el trabajador social de asistencia infantil.

Tras recibir autorizacion para participar en el programa de asistencia infantil, usted debera pagar la cuota mensual de los padres al cuidador, si
corresponde. Consulte los detalles de elegibilidad con el trabajador social de asistencia infantil.

Para conservar su elegibilidad como participante en el programa de asistencia infantil, usted se responsabiliza de dar todos los detalles necesarios para
completar la redeterminacién. Consulte los detalles de elegibilidad con el trabajador social de asistencia infantil.

Para obtener un formulario de cambio de elegibilidad del programa de asistencia para cuidado infantil de Colorado, contacte al Departamento de
Servicios Sociales y Humanos del condado donde reside.

Usted correra con los gastos del cuidado infantil hasta que la redeterminacion afirme su elegibilidad para participar en el programa de asistencia infantil.
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RECURSO DE APELACION Y VISTA IMPARCIAL

Tiene derecho a apelar cualquiera de las medidas tomadas respecto a los beneficios de asistencia infantil, si no esta de
acuerdo con ella.

*

*

*

Si le deniegan beneficios de asistencia infantil, llame al trabajador social de asistencia infantil en un plazo

de quince (15) dias a partir de la fecha de denegacion. Informele que quiere recurrir a una apelacion.

Si le modifican los beneficios de asistencia infantil, lame al trabajador social de asistencia infantil en un plazo
de quince (15) dias a partir del aviso del cambio. Inférmele que quiere recurrir a una apelacion.

Si le interrumpen los beneficios de asistencia infantil, llame al trabajador social de asistencia infantil antes

de la fecha valida de interrupcion de servicios. Informele que quiere recurrir a una apelacion.

El departamento de condado correspondiente concertara una vista, durante la cual usted tendra la oportunidad de
establecer los fundamentos de su apelacion. Si apela la decision o el cambio, el individuo que preside la vista no sera el
responsable del cambio o la decision.

Antes de decidirse por pedir una vista de condado, se recomienda que hable primero con el trabajador social de
asistencia infantil en el departamento de condado y luego con el supervisor de aquél. A menudo pueden resolverse sus
preguntas y dudas si las conversa con el personal del condado responsable de hacer cambios en los subsidios de
asistencia infantil.

Si aln no esta de acuerdo con la decisién luego de terminada la vista de condado, usted puede apelar la decision ante el
estado si sigue estas instrucciones:

1.

Escriba una carta a la agencia siguiente:
Office of Administrative Courts
1525 Sherman Street
4™ Floor
Denver, CO 80203

Tiene un plazo de 15 dias a partir de la fecha del aviso de la decision por la vista imparcial de condado para
presentar su apelacion.

Indique en la carta que desea apelar la decisién de la vista del condado y las razones de su apelacién. Si
necesita ayuda, puede pedirsela a quien desee, hablar con una oficina de asistencia juridica gratuita, o pidale
ayuda a un representante del Departamento de Servicios Sociales y Humanos del condado donde reside.

La Direccion de Tribunales Administrativos apartara una fecha para la vista de la apelacion si determina que el
pedido de apelacion fue presentado puntualmente. Usted recibird de esta entidad una carta donde se detallaran
los pasos siguientes, quién puede acompafarlo, quién puede presentarse como testigo y otros detalles sobre la
vista.

Debe saber que el estado y el condado tienen la responsabilidad de procurar cobrar todos los beneficios que usted haya
recibido y a los que no tenga derecho.

Discriminacion

Si cree que sufrid discriminacion por motivo de raza, color de piel, sexo, edad, religion, convicciones politicas,
nacionalidad o discapacidad, tiene derecho a elevar una queja ante la Direccion para la Defensa de los Derechos Civiles:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
1961 Stout Street — Room 1426

Denver, Colorado 80294

(303) 844-2024 o (303) 844-3439 (TDD)

Guarde esta hoja para consultas futuras.
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