
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE COLORADO 

PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA CUIDADO INFANTIL 

FORMULARIO DE REDETERMINACl6N DE ELEGIBILIDAD 

Recibi6 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 redeterminaci6n 

ni presenta los documentos necesarios. 

Debe completar todos los espacios que lleven asterisco (*) en el formulario de 

redeterminaci6n. 

Llene este formulario y devuelvalo tan pronto como lo reciba. Si no recibimos el formulario y todos los 
documentos de verificaci6n antes del _____, terminaran los servicios de asistencia infantil en 
_____ [volumen 3 de la secci6n 3.905.4]. 

Secci6n 1: 

Fecha*: ___ _ 

Nombre del adulto principal encargado del cuidado infantil *: _____ _ Caso n.0
: -------

Domicilio*: 
-----------------------------------

Telefono principal*: _______ Telefono secundario: ________________ _ 

Direcci6n de correo electr6nico* 
---------------------------

lHa cambiado de domicilio*? ___ Sf No ---

En caso afirmativo, escriba aquf su nuevo domicilio: ____________________ _ 

Marque las 
Vive en casillas Vive en 

correspondi D hotel o D 
campamento 

entes a las 
motel 

situaciones 

que se 

aplican en 

su caso 

D 
Tiene una vivienda transitoria 

(explique): 

Vive en lugares poco 
Vive en 

D 
refugio 

D habitables, como carro o 

parque 

Fecha de inicio de la vivienda transitoria: 

_/ __ /__

Fecha anticipada de su fin: 

I I 
-----
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Secci6n 2: 

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

Nombre del adulto principal encargado del cuidado infantil en el hogar*: ______________ _ 

1. l Tiene empleo*?

__ Sf Si respondi6 que sf, ld6nde? ______ Telefono ______________ _ 
lndique la frecuencia salarial __________ _ 

___ No Si respondi6 que no, indique la fecha en que dej6 de trabajar ____________ _ 

2. l Tiene otro empleo*?

__ Sf Si respondi6 que sf, ld6nde? _____ Telefono ----------------
lndique la frecuencia salarial _____________ _
__ No

3. l Tiene un empleo nuevo*? En tal caso, adjunte carta de verificaci6n de empleo

__ Sf Si respondi6 que sf. Ilene estos datos Fecha de inicio _______________ _
__ No Nombre de la comparifa empleadora Telefono ------------­
* lEs un empleo adicional? __ Si __ No 

4. l Tiene a dos adultos encargados del nirio/a en el hogar *? (Si usted es padre o madre adolescente, no
incluya a sus padres)

__ Si __ No Si respondi6 que sf, conteste las preguntas 5 a 7

Nombre del segundo adulto encargado del cuidado infantil en el hogar*: -------------

5. l Trabaja el encargado del cuidado infantil *?

__ Si Si respondi6 que sf, ld6nde? _______ Telefono --------------

Con que frecuencia se le paga? __________ _

__ No Si respondi6 que no, indique la fecha en que dej6 de trabajar -------------

6. l Tiene otro empleo*?
__ Si Si respondi6 que sf, ld6nde? ______ Telefono ______________ _ 

lndique su frecuencia salarial 
--------

No 

7. l Tiene un empleo nuevo*? En tal caso, adjunte carta de verificaci6n de empleo
__ Si Si respondi6 que sf, Ilene estos datos: Fecha de inicio ---------------­
__ No Nombre de la comparifa empleadora Telefono --------------
* lES un empleo adicional? Si __ No __ _ 
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Secci6n 3: 

0 EDUCACl6N O FORMACl6N PROFESIONAL * 

Nombre del adulto principal encargado del cuidado infantil *: ________________ _ 

8. lRecibe formaci6n profesional*? __ Si __ No lnstituci6n ----------------

l Va a clases*? __ Si __ No lnstituci6n ----------------
Nombre del segundo adulto en el hogar encargado del cuidado infantil* (si corresponde)::

9. lRecibe formaci6n profesional*? __ Yes _No lnstituci6n? _______________ _
l Va a clases*? __ Si __ No lnstituci6n? ___________________ _

Secci6n 4: 

0 B0SQUEDA DE TRABAJO/DISCAPACIDAD* 

Nombre del adulto principal en el hogar encargado del cuidado infantil *: ____________ _ 

10. lEsta buscando trabajo*? _Si _ No Si respondi6 que si, indique fecha de inicio? ______ _ 

lEsta discapacitado*? _Si__ No Si respondi6 que si, indique fecha de inicio? _______ _ 

Si respondi6 que si, marque si la discapacidad es __ permanente o __ temporal 

Si la discapacidad es temporal, indique la fecha en que terminara ___________ _ 

l Esta incapacitada par maternidad*? __ Si __ No Si respondi6 que si, indique fecha de 

inicio _________ _ 

Si respondi6 gue si. indigue la fecha anticipada del fin 

Nombre del segundo adulto principal encargado del cuidado infantil * (si corresponde): 

11. lEsta buscando trabajo? _Si __ No Si respondi6 que si, indique fecha de inicio _______ _

lEsta discapacitado*? _Si __ No Si respondi6 que si, indique fecha de inicio _______ _

Si respondi6 que sf, marque si la discapacidad es __ permanente o __ temporal

Si la discapacidad es temporal, indique la fecha en que terminara -------------­

' Esta incapacitada par maternidad*? _Si_No Si respondi6 que sf, indique fecha de

inicio
------------

Si respondi6 gue si. indigue la fecha anticipada de fin ------------------
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Secci6n 5: 

0 INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR* 

lncluya a todos los miembros de su grupo familiar: 

Apellido, nombre, inicial del 

segundo nombre, apodo* 
Parentesco con usted* Sexo* M/F 

Fecha de 

nacimiento* 

Historia de vacunaciones 

de los nifios*: (use los 

c6digos de abajo) 

YOMISMO 

C6digos de la historia de vacunaciones: IM: Nino vacunado ME: Exenci6n medica RE: Exenci6n religiosa OT: Otro motivo (expliquelo) 

De las personas que componen su grupo familiar, lhay alguno recien incorporado*? __ Si No 
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En caso afirmativo, proporcione los siguientes datos: 

• Adultos recien incorporados* (si corresponde): use hojas adicionales para incluir todos los datos

solicitados, si es necesario.

Estado Razas: incluya 

Numero de civil (use todas las 
Fecha de Hispano o 

Seguro Social los opciones 
ingreso al Apellido y nombre* Estado militar latino 

grupo familiar* 
(optativo, solo con c6digos 

(Si o no) 
aplicables (use 

fines informativos) de abajo) los c6digos de 

abajo) 

Servicio militar activo (servicio 

D de tiempo completo) 

D Reserva militar

D Guardia Nacional 

Servicio militar activo (servicio de 

D tiempo completo) 

D 
Reserva militar

D Guardia Nacional 

C6digos de raza (use las opciones aplicables): A, asiatico; B, negro o afroamericano; H, hispano; I, amerindio o indigena de Alaska; P, 

nativo Hawaiano o indigena de otras islas del Pacifico; W, blanco. 
C6digos de estado civil: D, divorciado; M, casado; S, soltero; P, separado; W, viudo. 

• Personas a cargo/niiios recien incorporados* (si corresponde)

Fecha de Apellido y Numero de Hispano Razas: lNecesita lNino Fecha de Historia de 

ingreso al nombre* Seguro Social o latino incluya todas cuidado discapacitado nacimiento* vacunaciones* (use 

grupo (optativo) (Si o no) las opciones infantil para *? los c6digos de 

familiar* aplicables este nino*? (Si o no) abajo) 

(use los (Si o no) 

c6digos de 

abajo) 

1. 

Si recibe Medicaid para el nino, lie interesaria que le recomendemos una evaluaci6n del desarrollo neurol6gico o D Si 

sicomotor para este nino mediante una evaluaci6n temprana y peri6dica con fines de diagn6stico y tratamiento? 
o No 

Page 6 of 21 



Si no recibe Medicaid para el niiio, l,le interesarfa que le recomendemos una evaluaci6n del desarrollo neurol6gico o 
oYes 

sicomotor para este niiio mediante las partes B o C de la Ley de Educaci6n para Discapacitados? 
o No 

1a. Nombre del padre o la madre fuera del grupo familiar que quizas sean responsables del sustento de menores: 

Apellido: Nombre: 

2. 

Si recibe Medicaid para el niiio, l,le interesarfa que le recomendemos una evaluaci6n del desarrollo neurol6gico o sicomotor D Si 

para este niiio mediante una evaluaci6n temprana y peri6dica con fines de diagn6stico y tratamiento? o No 

Si no recibe Medicaid para el niiio, l,le interesarfa que le recomendemos una evaluaci6n del desarrollo neurol6gico o D Si 

sicomotor para este niiio mediante las partes B o C de la Ley de Educaci6n para Discapacitados? o No 

2a. Nombre del padre o la madre fuera del grupo familiar que quizas sean responsables del sustento de menores: 

Apellido: Nombre: 

3. 

Si recibe Medicaid para el niiio, l,le interesarfa que le recomendemos una evaluaci6n del desarrollo neurol6gico o sicomotor D Si 

para este niiio mediante una evaluaci6n temprana y peri6dica con fines de diagn6stico y tratamiento? o No 

Si no recibe Medicaid para el niiio, lie interesarfa que le recomendemos una evaluaci6n del desarrollo neurol6gico o D Si 

sicomotor para este niiio mediante las partes B o C de la Ley de Educaci6n para Discapacitados? o No 

3a. Nombre del padre o la mad re fuera del grupo familiar que quizas sean responsables del sustento de menores: 

Apellido: Nombre: 

C6digos de raza (use las opciones aplicables): A, asiatico; B, negro o afroamericano; H, hispano; I, amerindio o indfgena de Alaska; P, 

native Hawaiano o indfgena de otras islas del Pacffico; W, blanco. 
C6digos de la historia de vacunaciones: IM: Niiio vacunado, ME: Exenci6n medica, RE: Exenci6n religiosa, OT: Otro motive (explfquelo) 
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• De los nirios ya nombrados, lhay alguno que no sea ciudadano estadounidense*? _______Si

respondi6 que si, Ilene estos datos:

No Si 

Nombre del niiio* Fecha de Numero de registro de extranjero* 

nacimiento* 

A 

A 

• De los nirios ya nombrados, lhay alguno que este bajo custodia compartida o custodia en hogar sustituto?

Si __ No Si respondi6 que si, Ilene estos datos:

Nombre del niiio* l,Custodia compartida o 

custodia en hogar sustituto? 

oCustodia compartida 

oCustodia en hogar sustituto 

oCustodia compartida 

oCustodia en hogar sustituto 

Fecha de inicio de la custodia 

• lHay alguno que haya dejado el grupo familiar*? _______Si __ No. Si respondi6 que si, Ilene estos datos:

Nombre* Fecha de partida* Motives de la partida* 
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Secci6n 6: 

• lnformaci6n sobre otros programas de beneficios

lRecibe usted u otro miembro del grupo familiar beneficios de uno de estos programas, 

o participan en ellos?

Colorado Works/Asistencia en efectivo TANF 

Head Start/Early Head Start 

Programa de asistencia con calefacci6n invernal para familias con bajos ingresos (LEAP) 

Asistencia alimentaria (SNAP) 

Programa para la mujer, el bebe y el niiio (WIC) 

Programa de alimentaci6n en guarderias infantiles y en hogares de cuidado para adultos (CACFP) 

Medicaid/Asistencia CHP+ 

Cup6n para vivienda o asistencia en efectivo 

Asistencia medica para refugiados 

Parle B de la Ley de Educaci6n para Discapacitados (IDEA) para niiios de 3 

a 5 aiios de edad 

Parle C de la Ley de Educaci6n para Discapacitados (IDEA) para recien nacidos y niiios de hasta tres aiios de 

edad 

Pension por vejez 

Otra opci6n (describala): 

Secci6n 7: 

HORARIO DE ACTIVIDADES LABORALES O ACADEMICAS* 

Si no es asf, 

ldesearfa recibir mas 

detalles? 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

0Si D No 

Complete el horario de sus actividades laborales o academicas. Si hay dos adultos encargados del cuidado 

infantil en el hogar, incluya los horarios de ambos. Si tiene mas de un empleo, no se olvide de incluir los horarios 

de todos los empleos. 
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Ejemplo: 
Viernes (a. m.l 

Lunes (a. m.l Martes (a. m.l Miercoles (a. m.l Jueves (a. m.l Sabado Domingo 

p.m.) p. m.) p. m.) p.m.) 
p. m.)

Horario: 8:00-5:00 8:00-3:00 8:00-5:00 
8:00-5:00 

8:00-3:00 0 0 

� 

9 
9 7 9 7 0 0 

Mi horario* Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo 

Trabajo* 

N.0 de horas* 

Educaci6n o 

formaci6n profesional* 

N.0 de horas* 

Segundo adulto Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo 

encargado del 

cuidado infantil en el 

hogar* 

Trabajo* 

N.0 de horas* 

Educaci6n o 

formaci6n profesional* 

N.0 de horas* 

Si hay cambios de horario, explfquelos: 
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Secci6n 8: 

HORARIO DE LOS NINOS* 

Complete el horario de cada niiio. Uselo para indicar si planea dejar al niiio en guarderfa infantil cada dfa, por 
cada proveedor utilizado (si contrata a mas de uno). Recuerde que se aprobara el cuidado infantil seg(m la 
elegibilidad. Adjunte una copia del calendario academico de cada niiio en edad escolar. 

Nombre del niiio*: 
Fecha valida de inicio*: Fecha valida de fin: 

Nombre del encargado del cuidado infantil *: 

Domicilio del encargado del cuidado infantil *: 

Ejemplo: 
Viernes (a. m.l 

Lunes (a. m.l Martes (a. m.l Miercoles (a. m.l Jueves (a. m.l Sabado Domingo 

p. m.) p.m.) p.m.) p. m.) 
p. m.) 

Horario: 8:00-5:00 8:00-3:00 8:00-5:00 
8:00-5:00 

8:00-3:00 0 0 

� 

9 
9 7 9 7 0 0 

Dia Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo 

Horario* 

N.0 de horas* 

llnscribi6 al niiio en el programa Head Start o Early Head Start? o Si o No 

Si respondi6 que sf, indique la fecha de inicio y la de fin. 

lnicio: _/
_

/ Fin: _/
_

/
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HORARIO DE LOS NINOS* 

Complete el horario de cada nirio. Uselo para indicar si planea dejar al nirio en guarderia infantil cada dia, par 
cada proveedor utilizado (si contrata a mas de uno). Recuerde que se aprobara el cuidado infantil seg(m la 
elegibilidad. Adjunte una copia del calendario academico de cada nirio en edad escolar. 

Nombre del nirio*: Fecha valida de inicio*: Fecha valida de fin: 

Nombre del encargado del cuidado infantil *: 

Domicilio del encargado del cuidado infantil *: 

Ejemplo: 
Viernes (a. m./

Sabado Domingo Lunes (a. m./ Martes (a. m./ Miercoles (a. m./ Jueves (a. m./

p. m.) p. m.) p.m.) p. m.)
p. m.)

8:00-5:00 
0 0 Horario: 8:00-5:00 8:00-3:00 8:00-5:00 8:00-3:00 

� 

9 
9 7 9 7 0 0 

Dia Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo 

Horario* 

N.0 de horas* 

llnscribi6 al nirio en el programa Head Start o Early Head Start? o Si o No 

Si respondi6 que si, indique la fecha de inicio y la de fin. 

lnicio: _/
_

/ Fin: _/
_

/

Haga copias de esta pagina para incluir horarios infantiles adicionales. 
Pagina de ____ _ 
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Secci6n 9: 

PREGUNTAS SOBRE LOS INGRESOS*: incluya todas las fuentes de ingresos. Ponga cero si no tiene 

ingresos. Anote las ingresos familiares totales par mes*: 

Tipo de ingresos Mis ingresos 

:�:�:t�s�:
es del pago de 

$ 

lngresos por empleo 
autonomo* $ 

Propinas o porcentaje de 

$ 
comision 

Sustento de menores* $ 

Pago de la pension 
alimenticia* 

$ 

Recursos lfquidos : 
efectivo en caja, fondos en 
cuentas corrientes o 
cuentas de ahorro, 

$ 
certiticados de ahorro, 
acciones o bonos, pagos 

globales no repetitivos, 
etc. 
Recursos no realizables 

(automoviles con 
matrfcula o sin ella, casas $ 
rodantes, bienes 

inmuebles, etc.) 

Compensacion por 
accidente de trabajo* 

$ 

lngresos del 
segundo adulto 
encargado del 
cuidado infantil 
el hogar 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

lngresos del segundo 
adulto encargado del 

Tipo de ingresos Mis ingresos 

cuidado infantil en el 
en 

hogar 

Beneticios de Seguro Social 
para familiares sobrevivientes, 
pagos de la indemnizaci6n por 

$ $ 

discapacidad permanente* 

Boniticaciones y regalias de 

arrendador (produccion $ $ 
petrolera)* 

Retenciones del salario militar* $ $ 

Subsidios de huelga* $ $ 

Dividendos, intereses, ingresos 

por sucesiones o tideicomisos, 
ingresos netos por alquiler, $ $ 

regal fas* 

Pagos de jubilacion y de 

pension* (pension de veterano, 
pensiones del Seguro Social) 

$ $ 

Seguro de desempleo* 

$ $ 

Otros ingresos* 
$ $ 
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Sf 
--

1. Cup6n para vivienda o
No 

asistencia en efectivo 
--

4. Colorado Works/ Sf 
--

Asistencia en efectivo No 
--

TANF 

Sf 
--

7. Pension por vejez __ No 

Nombre de quien recibe los ingresos* 

Cambios o comentarios adicionales: 

INGRESOS TOTALES* $ $ 

INGRESOS 

FAMILIARES $ 

TOTALES* 

Sf 
-

3. Asistencia en 
No Si 

2. Asistencia con
--

efectivo o 
--

__ No, pero me 
--

No 
cupones de alimentos asistencia medica 

gustarfa solicitar esta 
para refugiados 

asistencia 

No, I would like to apply 

6. Programa de 

5. lngresos del Segura
--

Sf asistencia con 
--

Si 

Social complementario 
--

No calefacci6n 
--

No 

(SSI) invernal para 

familias con bajos 

Sf 
--

8. lngresos por servicios 

a AmeriCorps 
__ No 

Tipo de ingresos (use el numero de 

categoria en los cuadros anteriores)* 

Frecuencia salarial de los ingresos* (mensual, 

semanal, etc.) 

Page 14 of 21 



Autorizaci6n para compartir informaci6n 

Por el presente autorizo al Departamento de Servicios Sociales del condado para compartir mi informaci6n 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 cuidado infantil que yo escoja.

• Cualquier empresa en la cual yo trabaje o haya trabajado.

• Cualquier escuela, universidad o instituto de capacitaci6n al cual yo asista.

• Cualquier organismo administrativo de la vivienda.

• Cualquier otro dato necesario para mi solicitud o recepci6n de beneficios de programas de

asistencia infantil, incluidos Head Start y Early Head Start.

Autorizaci6n para divulgar informaci6n 

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. Tambien autorizo a cualquier representante autorizado del departamento del condado a la inspecci6n 

y reproducci6n 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. 

• Cualquier cuidador infantil que yo escoja.

• Cualquier empresa en la cual yo trabaje o haya trabajado.

• Cualquier documentaci6n relativa a empleo aut6nomo.

• Cualquier escuela, universidad o instituto de capacitaci6n al cual yo asista.

• Cualquier organismo administrativo de la vivienda.

• Cualquier otro dato necesario para mi solicitud o recepci6n de beneficios de programas de

asistencia infantil, incluidos Head Start y Early Head Start.

Firma del cliente: --------------- Fecha: ______ _

Firma del c6nyuge o de otro adulto encargado del cuidado infantil:

------------------ Fecha: _______ 
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CONVENIO DE RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE 

Como beneficiario de los beneficios del Programa de Asistencia Para Cuidado lnfantil de Colorado (CCCAP), 
acepto lo siguiente: 

1. Notificar a mi trabajador de cuidado infantil por escrito dentro de los diez (10) dias calendario si mi

ingreso familiar excede el 85% del lngreso Media Estatal (SMI) e informar dentro de cuatro (4) semanas

si cambia mis actividades elegibles calificadas. Entiendo que tambien debo verificar estos cambios y que

tendre que reembolsar los beneficios que recibi para cuales no era elegible. Las cantidades de ingresos

por tamano del hogar se pueden encontrar en www.coloradoofficeofearlychildhood.com.

2. Completar el proceso de redeterminaci6n, lo que incluye proporcionar un paquete de redeterminaci6n

complete y toda la verificaci6n requerida, cuando sea debido, para mantener mis beneficios de CCCAP.

3. Proporcionar una copia de mi identificaci6n con foto no vencida, tornado en las ultimas diez (10) anos

expedido por una escuela o una agencia gubernamental federal o estatal de los EEUU, a mi trabajador

de cuidado infantil si estoy declarando la identidad de mi(s) hijo(s) debido a que el (los) hijo(s) no tienen

identificaci6n como parte de la solicitud o en el tiempo de redeterminaci6n si no la recibi6 anteriormente

mi trabajador de cuidado infantil.

4. Proporcionar un registro de vacunas de mi(s) hijo(s) a mi trabajador de cuidado infantil si el(los) hijo(s)

no esta(n) en edad escolar y el cuidado es brindado fuera de hogar por un Proveedor de Cuidado lnfantil

Exento Calificado y no relacionado.

5. Notificar a mi trabajador de cuidado infantil antes de cambiar de proveedor de cuidado infantil, de lo

contrario, es posible que el condado no pague por mi chidado infantil.

6. Cooperar con la oficina de Servicios de Manutenci6n de Ninos para cualquier nino que este recibiendo

cuidado y tenga un padre ausente si mi condado requiere la cooperaci6n de los Servicios de

Manutenci6n de Ninos.

7. Usar el Sistema de Seguimiento de Asistencia (ATS) aprobado por el estado disenado para marcar el

ingreso y la salida de mis hijos dentro y fuera del cuidado infantil en los dfas en que mi(s) hijo(s) asiste

(n) al cuidado infantil. Si mi proveedor de cuidado infantil tiene una exenci6n ATS aprobada por el

estado, registrare la entrada y salida de mi(s) hiijo(s) segun las instrucciones de mi trabajador de

cuidado infantil y/o proveedor.

8. No compartir mi Numero de ldentificaci6n Personal (PIN) del Sistema de Seguimiento de Asistencia con

mi proveedor de cuidado infantil o cualquier otra persona y notificar a mi trabajador de cuidado infantil si

mi proveedor de cuidado infantil solicita esta informaci6n.

9. Pagar la tarifa de los padres que figura en mi aviso de autorizaci6n de cuidado infantil a mi proveedor de

cuidado infantil en el mes en que se recibe el cuidado.

10. Si mi caso CCCAP se cierra y han pasado menos de treinta (30) dias desde la fecha de cierre antes de

que haya proporcionado la verificaci6n necesaria para corregir el motivo del cierre, los servicios pueden

reanudarse a partir de la fecha en que el condado recibi6 la verificaci6n. Tambien entiendo que yo seria

responsable del pago durante la interrupci6n del servicio.
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Como beneficiario de los beneficios de CCCAP, reconozco lo siguiente: 

1. Si yo o cualquier padre adolescente o cuidador adulto en mi caso de cuidado infantil es empleado por

cuenta propia, yo / nosotros debemos mantener un ingreso promedio que exceda los gastos comerciales
y estoy de acuerdo en monitorizar y verificar ingresos, gastos, horario de trabajo y necesidad de cuidado
para ayudar en mi determinaci6n de elegibilidad.

2. Si se proporciona cuidado de niiios para una actividad de empleo o trabajo por cuenta propia, entonces

el salario bruto imponible dividido por el numero de horas trabajadas debe ser igual al salario mfnimo
federal actual para poder seguir recibiendo cuidado de niiios. Si un esfuerzo de trabajo por cuenta

propia tiene menos de doce (12} meses y no estoy ganando el salario mfnimo, se lo comunicare a mi
trabajador de cuidado infantil para que pueda utilizar el Perfodo de lnicio del Trabajo por Cuenta Propia.

3. La tarifa de los padres se basa en los ingresos familiares contables, el tamaiio del hogar y la cantidad de
niiios en el cuidado y esta sujeta a cambios. Se me notificara de mi tarifa de los padres nueva en el
momento de la solicitud o la redeterminaci6n; o, cuando ocurre una reducci6n / aumento de la tarifa de

los padres del hogar.

4. Si no pago la tarifa de los padres ni hago arreglos de pago aceptables con mi proveedor de cuidado

infantil, perdere mis beneficios de cuidado infantil en la redeterminaci6n y no podre recibir asistencia de

cuidado infantil con otro proveedor de cuidado infantil y / o a traves de cualquier otro condado.

5. Si se descubre que yo u otro cuidador en mi caso de cuidado infantil hemos dado informaci6n falsa

intencionalmente por escritura u omisi6n, mi hogar de cuidado infantil no puede obtener asistencia de

cuidado infantil durante doce (12} meses por la primera infracci6n, veinticuatro (24} meses por la

segunda infracci6n y permanentemente por la tercera infracci6n. Este crimen esta sujeto a

enjuiciamiento bajo las leyes federales y estatales.
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DEBE LEER ESTA PAGINA Y FIRMARLA 

Este formulario debe ir acompaflado de /os siguientes documentos: 

Si trabaja, incluya lo siguiente: 

Si es trabajador aut6nomo, libro de contabilidad y copias de los ingresos comerciales totales y gastos comerciales de los ultimas treinta (30) 

dias, asi como el horario de trabajo planeado. 

Nota: tenga en cuenta que su actividad aut6noma 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 si pide asistencia infantil de tarde, de noche o los fines de semana. 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 verificaci6n de empleo, que debe incluir los 

siguientes datos: fecha de inicio, salario, horario de trabajo, numero de horas y dias de trabajo por semana, frecuencia salarial y fecha del 

primero sueldo. 

lmportante: 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 aprobaci6n previa para obtener cuidado infantil mientras busca trabajo. 

Si solicita cuidado infantil mientras asiste a clases o recibe formaci6n profesional, es necesario incluir lo siguiente: 

Carta de la instituci6n educativa o de formaci6n profesional para verificar que usted esta matriculado. Calendario, en caso de necesitar 

cuidado infantil de tarde, de noche o los fines de semana. 

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: 

Complet6 la redeterminaci6n 
Adjunt6 los recibos de sueldo Adjunt6 carta de verificaci6n de 

necesarios empleo (si tiene nuevo trabajo) 

Firm6 y fech6 la Adjunt6 toda la informaci6n Adjunt6 verificaci6n de otros 

redeterminaci6n sobre formaci6n profesional ingresos 

Adjunt6 calendario de 
Adjunt6 toda la informaci6n 

actividades laborales 
sobre educaci6n 

o academicas 
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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. 

x'---------------------------------------------
F i rm a del adulto principal encargado del cuidado infantil en el hogar Numero de Telefono durante el dia Fecha 

x'---------------------------------------------
F i rm a de otro adulto encargado del cuidado infantil en el hogar Numero de Telefono durante el dia Fecha 
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RECURSO DE APELACION Y AUDIENCIA IMPARCIAL 

Tiene derecho a apelar cualquiera de las medidas tomadas respecto a las beneficios de asistencia infantil, si no 

esta de acuerdo con ella. 

• Si le niegan beneficios de asistencia infantil, llame al trabajador social de asistencia infantil en un plaza

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

• Si le modifican las beneficios de asistencia infantil, llame al trabajador social de asistencia infantil en un

plaza de quince (15) dias a partir del aviso del cambio. lnformele que quiere recurrir a una apelacion.

• Si le interrumpen las beneficios de asistencia infantil, llame al trabajador social de asistencia infantil

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

El departamento de condado correspondiente concertara una audiencia, durante la cual usted tendra la 
oportunidad de establecer las fundamentos de su apelacion. Si apela la decision o el cambio, el individuo que 

preside la audiencia no sera el responsable del cambio o la decision. 

Antes de decidirse par pedir una audiencia 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 aquel. 

A menudo pueden resolverse sus preguntas y dudas si las conversa con el personal del condado responsable 
de hacer cambios en las subsidies de asistencia infantil. 

Si a(m no esta de acuerdo con la decision luego de terminada la audiencia 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 
4th Floor 

Denver, CO 80203 

2. Tiene un plaza de 15 dias a partir de la fecha del aviso de la decision par la audiencia imparcial de condado

para presentar su apelacion.

3. lndique en la carta que desea apelar la decision de la audiencia del condado y las razones de su apelacion. 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.

4. La Direccion de Tribunales Administrativos apartara una fecha para la audiencia de la apelacion si determina

que el pedido de apelacion fue presentado puntualmente. Usted recibira de esta entidad una carta donde se

detallaran las pasos siguientes, quien puede acompanarlo, quien puede presentarse coma testigo y otros

detalles sabre la audiencia.

Debe saber que el estado y el condado tienen la responsabilidad de procurar cobrar todos las beneficios que 

usted haya recibido y a las que no tenga derecho. 
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Boulder County CCAP Formulario de visitaci6n del niiio 
Este formulario es necesario para los ninos solicitando CCAP que tienen visitas con un padre o mad re que vive fuera de 

su casa. Por favor complete la siguiente informaci6n con respect a la visita. 

A. lnformacion del nino *:

Nombre del nino: por favor una lHay un acuerdo de visitas para llas visitas para este nino se 

lista de todos los ninos en casa este nino? *: ordenan por tribunal? * 

que requieren CCAP *: 

1. Yes D No D Yes D No D 

2. Yes D No D Yes D No D 

3. Yes D No D Yes D No D 

4. Yes D No D Yes D No D 

***Proporcione capias de 6rdenes de visita de la corte por cualquier nino solicitando cuidado con CCAP***. 

B. HORARIO DE VISITA *: Si usted tiene un acuerdo de visitas y no hay orden de la corte, por fovor, complete el horario

de visitas a continuaci6n para cada nino que tiene visitas con el pardre/madre fuera de su hogar. Tenga en cuenta que si 

hay ninos con padres diferentes fuera de su hogar, usted debe completar una hoja separada para cada padre sin 

custodia y obtener firma. 

Nombre del nino Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo 
1. Madre 

Padre 

2. Madre 

Padre 

3. Madre 

Padre 

4. Madre 

Padre 

Por favor incluya cualquier otra informaci6n sobre su horario de visitas es mas espedfico (es decir horario variable, 

rotaci6n de horarios, cada semana, etc.): _________________________ _ 

CCAP firma del padre/Fecha 

l()OAJ)(ll(OU�fY 

HOUSING 

&HUMAN 
SERVICES 

Revised 10.1.20 

BOULDER COUNTY 

Boulder County Child Care Assistance Program 
(CCAP) 
515 Coffman Street- Longmont CO 80501 
3460 N Broadway - Boulder CO 80304 
Phone: 303.441.1000 
Imaging Email: lmaging@bouldercounty.org 
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