


CCC debe recibir su paquete de redeterminacion debidamente completado en o antes de la "Fecha Debida del Paguete de
Recertificacion”, para evitar una interrupcion en su elegibilidad para la beca:

Los siguientes problemas pueden conducir a la terminacidn de sus beneficios de beca para el cuidado del nifio.
1. Devolver su paquete de redeterminacion después de la fecha especificada en su Aviso de redeterminacion.
2. Presentar los formularios y documentos sin firmar o incompletos.

3. Documentacion que usted dice haber enviado, pero que no ha sido recibida por CCC. Formularios de
acuse de recibo de documentos estéin disponibles a través del personal de recepcién en CCC.

4. Incumplimiento en notificar a CCC de cualquier cambio en su direccién,

5. Amenazar y/o cometer un acto violento contra un proveedor o su familia.

6. Remover a su niflo de la instalacién donde se le cuida por mas de 3 dias en un mes, sin contactar al
Departamente de Servicios a la Familia.

7. Rehusarse a, y/o incumplir con, firmar el registro establecido por su proveedor cuando usted lleva y

recoge a su nifio.

DIRECTRICES SOBRE INGRESOS

Si usted est4 recibiendo actualmente TANF (anteriormente WAGES) para usted (ademds de sus nifios), usted debe ver a
su trabajador de WorkNet de Pinellas y obtener un referido para recibir una beca para el cuidado del nifio. Si usted esta
bajo supervision de Servicios de Proteccion, entonces el encargado de su caso en la Coalicién para la Seguridad del Nifio
debe presentar un nuevo referido para autorizar cobertura adicional de beca para el cuidado del nifio. Si usted est4 en un
programa de LIEF, usted debe obtener un nuevo referido del encargado de su caso para que su beca para el cuidado del
nifio pueda continuar.

La elegibilidad se basa en el ingreso bruto total anual del nicleo familiar. Todo ingreso proveniente de empleo,
manutencion, pensién alimenticia del nifio, ingresos para educacién y otros beneficios de cualquier fiuente, coma
beneficios del Seguro Social y SSI, deben contarse como parte del ingreso total del niicleo familiar. Si usted es casado,
usted debe incluir y verificar todos los ingresos que se han recibido por usted, su esposa y el nifio(s) (cuando
corresponda).  Si usted es soltero, divorciado, viudo o separadoe, cuente como ingreso solamente sus ingresos y los de su
nifio(s) (cuando corresponda); esto incluye cualquier pensién alimenticia o manutencién que reciba, FEl ingreso de los
padres que vivan en el hogar, aunque no estén casados, y el de los nifios en el hogar, deben ser reportados y verificados.

La manutencion que se pague por orden de la Corte NO se incluye en los ingresos anuales brutos del niicleo familiar.
Usted debe presentar prueba de la cantidad recibida en las dltimas seis semanas y proveer una copia de Ia orden de la
Corte.

Busque el tamafio de su familia en Ia lista abajo. Para poder ser elegible para la continuidad de la beca para el cuidado
del nifio, la cantidad bruia total del ingreso de su familia, proveniente de todas las fuentes, antes de descontar
impuestos, no puede ser mayor que la cantidad indicada abajo. Por favor, tome nota de que durante los periodos de
limitacién de fondos, los niveles miximos de ingresos pudieran reducirse.

Tamafie familia Ingreso total bruto Tamaifio familis Inpreso total bruto Tamaiio familia Ingrese total bruto

2 $28.000 5 549,600 8 $71,200
3 $35,200 6 $36.800 9 378,400
4 $42.400 7 564,000 10 $85,600

Usted NO califica para beca para el cuidado del nifio si su ingreso es mayor que Ja cantidad indicada arriba segin el
tamafio de su familia.
RECORDATORIO

Usted debe enviarnos copias de sus comprobantes de salario de las (ltimas seis (6) semanas consecutivas, o el
Formulario de Verificacién de Emplec (Formulario B) debidamente completado por su empleador. Si usted no recibié
salario en uno de los periodos, debe explicarse por escrito por su empleador. Interrupciones en los periodos de pago sin
una explicacion escrita pudiera resultar en la terminacién de su beca para el cuidado del nifio. Si usted trabaja por cuenta
propia, usted debe enviar una copia de su més reciente liquidacion de impuestos. Si usted trabajo por cuenta propia
desde Ia presentacién de su (ltima liquidacién de impuestos, usted debe enviar una copia completa de los registros
contables de su negocio y los recibos para deducciones, para que esas deducciones puedan ser permitidas. Lo siguiente es
una muestra de Ia informacién de pagos por seis (s) semanas, dependiendo de los periodos de pagp:

Semanal:  se necesitan 6 comprobantes Semi-mensval: se necesitan 3 comprobantes
Quincenal: se necesitan 3 comprobantes Mensaal: se necesitan 2 comprobantes
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PARA SU CONVENIENCIA AQUI ESTAN UNA LISTA DE LAS OFICINAS DE
COORDINATED CHILD CARE OF PINELLAS, INC CON SU DIRECTION
Y HORAS DE TRABAJO

CENTRO DE SERVICIOS DE PINELLAS PARK
6500 102nd Avenue North
Pinellas Park, Florida 33782
(727) 547-5700
Fax (727) 547-5721
Email: Family_Services@childcarepinellas.org
Horas de Oficina

Lunes-Viernes 8:00a.m. — 5:00p.m.**
Cerrado el 3er Viernes 2:30pm - 3:00pm

CENTRO DE SERVICIOS DE St. PETERSBURG CENTRO DE SERVICIOS DE CLEARWATER

3600 Central Ave 1510 Barry Rd, Suite G & H
St. Petershurg, Florida 33711 Clearwater, Florida 33755
(727)547-4220 (727) 547-4260
Fax (727)547-2953 Fax (727) 547-2913
Horas de Oficinas Horas de Oficinas
Lunes-Viernes 8:90a.m. — 5:00p.m. ** Lunes-Viernes 8:00a.m. — 5:00p.m. **
Cerrado el 2do Viernes 2:30pm - 5:00pm Cerrado el 4to Viernes 2:30pm - 5:00pm

CENTRO DE SERVICIOS DE TARPON SPRINGS
401 E. Martin Luther King Drive
Tarpon Springs, Florida 34689
Tel: (727) 547-4260
Fax (727) 547-2913
Solamente los Miércoles 8:30a.m. — 12:00p.m.,

** Clientes sin cita que vengan después de las 4:30 PM puede que no
puedan ser atendidos y tengan que ser citado para otro dia. Hay horas
prolongadas disponible (sélo con cita) pero con peticion anticipada.

Se le recomienda llamar antes de venir a la oficina o hacer una cita.

Office Location 05/23/07, 07/08/08, 12/06/08, 2/25/0%



Formulario de Verificacion de Nombre

Es esencial que nuestros registros contengdn la informacién mds correcta de su nombre. Para evitar que entremos algun dato
incorrecto en nuestro sistema, le pedimos que por favor completa el siguiente formulario con el nombre correcto de usted, su conyuge
y sus hijos (as). Es requiredo que usted finne todas los documentos con su nombre legitimo/legal.

Como cliente de Coordinated Child Care of Pinellas Inc. (CCC), usted es responsable de informar a CCC culaquier cambio que pueda
afectar la informacién que tenemos en su archivo. Todos los cambios, incluyendo su nombre, deben presentarse por escrito, a CCC
dentro de 10 dfas. El hecho de no informarnos de estos cambios puede resultar en la pérdida de su fondos para becas de cuidado de
niflos.

Mi Nombre Legitimo/Legal es: (TMPRIMIR) ID (SSN):

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*
Firma del Cliente: Fecha:

Conocido Coemo: (si aplica)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*

El Nombre Legitimo/Legal de su Cényuge es;: (IMPRIMIR)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido {si aplica)*

Conocido Como: (5i aplica)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*

El Nombre Legitimo/Legal de su(s) Nifio(s) es/son: (IMPRIMIR)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido {si aplica)*
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido (si aplica)*

*5i usted, su conyuge y/o su nifio (s) tienen un Segundo Apellido seran entrados en el sistema con un guién (-)
entre los dos apellidos (Ex: Juan D, Martinez Gonzalez; nombre serd escrito como, Juan D. Martinez-
Gonzalez) .

For Ofiicial Use Only:
Staff Name: Date: Custom Code Changed: Yes [] No: [
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Coordinated Child Care of Pinellas, Inc.
Beca de Cuidado de Nincs
Hoja de Ingreso

Por favor, indique abajo la informacién sobre todes Jos miembros de su niicleo famiifar que tianen emplac: {Se necesita verificacion)

racuancla’de:Pag

| |Semanal :‘Quincenal

| |Mensual Semi-Mensual
Otra:

| |semanal :‘Quincenal

| |Mensual Sami-Mensual
Otro:

| |Semanal :‘Quim:enal
Mensual Seml-Mensual

| Ciro:

For favor, indique abaje [a Informacin sobre todos los miembros da su niicleo familiar que van a la escuslz or programa do entrenamiento: {Se necesita verificacién)

antidadguacrecibe
S nacesitaveriicacl L]

TANF {Ayuda en efectivo) Semeanal | |Mensual Other;
Manulencion para el nifo {Child

Support) Semanal | |Mensual Other:
Seguro Social/SS) Semznal | |Mensual Other.
Pensién alimenticia {Alimony) Semanal | [Mensual Other:
Desempleo/Compensacion al

trabajador Semanal | [Mensual Other:
Pensidn/Beneficio de Veteranos Semanal | |Mensval Other:
Other: R Semanal | |Mensual Other:

Reclve Cupones de Alimantos: Si: No: Canlidad Recibida: {No Inclvido en b ngresa famiary

Esta seccién de abajo es para use Oficlal de CCC - APLICANTE FOR FAVOR DE NO ESCRIBIR EN ESTE ESPACIO)

Funding € Number of Mambers: Eamad Income #1-Avarsge: Frequency: Annual: $0.00 +
Earned Income #2-Avarage; Frequency: Annual: $0.00 +
Uneamed Income Type: Avarage: Frequency; Anpual: $0.00 +
Uneamed Income Type: Average: Frequency: Annual: $0.00 +
Uneamed Income Type: Average: Frequency: Annual; 30.00 =

Tetal Funding Group #1 Annual Income:] $0.00}
Funding C Numbar ol Members: Earned Incoma #1-Average: Frequency: Annual: 30.00 +
Eamed Income #2-Average: Frequency: Annual: $0.00 +
Uneamed Income Type: Average: Frequency: Annual; $0.00 +
Uneamed Income Type:; Average: Fraquency: Annual: 3$0.00 +
Uneamed Incoma Type: Average; Fragusncy: Annual 30.08 =

Total Funding Graup #2 Annusal Income:| s0.00]

Youngest Child: FT: PT: Other Child{ren} : FT: PT: Feas Effective:;
{List Daily Faes Only) {List Daily Fees Only}

|Explain Fluctuating/Excluded Income:

Verifled by Phone Call to: ® Data:

Signature Family Services Staff: Data:

{CCC Child Care Scholaship lncome Warkaheet) Revised 1/25/08









Formulario de Verificacién de Manutencién del Niiio

Si wsted es un padre/madre/encargado/padres sustitutos y no vive con el padre/madre del nifie(s), usted debe informarnos del status de In
manutencion que reciba de gada padre/madre ausente al momento de cada ubicacién o redeterminacién, Usted necesita presentar pruebas de la

cantidad de manutencién infantil por eada nifio en su hogar. El incumplimiento en completar y devolver este formulario puede tener como
resultado la pérdida de la beca de su nifio).

Si usted no recibe manuiencion del nifio y el padre/madre no tiene contacta con el nifio, entonces complete la Seceién Une. Si usted no tiene
constancia para la verificacién de manutencién pero recibe dinero regularmente, y puede hacer que una tercera persona de luera de su hogar
verifique lo que usted recibe, complete la Seccidn Dos. Si usted sabe dénde esté él/ella y tiene contacto con el padre/madre ausente, usted debe

hacer que el padre/mudre ausente complete la Seccién Dos. Se incluyen 2 formularjos para ser usados si hay més de un padre/madre
ausente.

INFORMACION DEL PADRE(S) AUSENTE;

Nombre del padre/madre ausente: El/elia es el padre/madre de:
OrdendelaCorte []8f [ ]No v
En caso de Si, de cual estado ; Caso# y

SECCION UNO — NO RECIBO MANUTENCION PARA EL NINO: (A ser completada por el cliente solamente si no recibe
manutencion) Si no recibe manutencién, por favor explique por qué:

Fecha en que ]a recibié la Gltima vez:
Yo confirmoe que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa. Comprendo que cualquier omision,
falsedad o tergiversacion podra descalificar a mi hijo (s) de recibir beca para el cuidado de los nifios y que puede estar sujeto a

enjuiciamiento bajo la ley, ademds de la devolucién de los fundos recebidos durante el tiempo que mis nifios no eran elegibles para
el servicio de cuidado de nifios.

Firma del padre/madre que custodia: SS#: Fecha:

SECCION DOS — VERIFICACION DE TERCERA PARTE (p.ej. Familizr, Amipo, Trabajador de CCC, ete.); {Use solamente si no
puede conseguir que ef padre/madre nusente complete la Seccion Tres y si no hay otra prueba de recibo o de no recibo de manutencién) Por
favor, explique lo que usted conoce sobre la pensién o ingresos que este padre/madre recibe del padre/madre ausente:

Yo confirmo que la informacién proporcionada en este fornulario es verdadera y completa. Comprendo que cunlquier omision, falsedad o
tergiversacion podra descalificar a mi hijo {s) de recibir beca para el cuidado de los nifios y que puede estar sujeto a enjuiciamiento bajo 1a ley.

Direccidn:
Firma de la tercera parte Fecha
Teléfono de In tercera parte
SECCION TRES ~ PADRE/MADRE AUSENTE:
Seleeciane lo que corresponda a usted:
L.______ Yono pago manutencion para el nific. __ No he pagado manutencién desde:
2. Yo pago consistentemente manutencion al nifio en la cantidad de por semana/quincena/mes (marque una).
3. Yo pago una manutencion que varia de semana en semana. En las pasadas seis semanas, he pagado lo siguiente:
Fecha: Cantidad pagada: Fecha: Cantidad pagada:
Fecha: Cantidad pagada: Fecha: Cantidad pagada:
Fecha: Cantidad pagada: Fecha: Cantidad pagada:
Firma del padre/madre ausente: Fecha:
Direccidn: Teléfono:

(CCC C§ Verification Form) Revised 11/07, 4/25/08, 12/15//08, 03/25/0%




Formulario de Verificacion de Manutencion del Niiio

Si usled es un padre/madre/encargado/padres sustitutos y no vive con ¢l padre/madre del nifio(s), usted debe informarnos del status de In
manutencién que reciba de cada padre/madre ausente al memento de cada ubicacién o redeterminacidn. Usted necesits presentar pruebas de la

cantidad de manutencién infantil por cada nifio en su hogar. E] incumplimiento en completar v devolver ¢ste formulario puede tener como
resultado 1a pérdida de la beca de su nifio).

3i usted no recibe manutencién del nifio y el padre/madre no tiene contacto con el nifio, entonces complete 14 Seccién Uno. Si usted no tiene
constancia para la verificacién de manutencion pero recibe dinero regularmente, y puede hacer que una tercera persona de fuera de su hogar
verifique lo que usted recibe, complete 1a Seccién Dos. Si usted sabe dénde estd él/ella y fene contacto con el padre/madre ausente, usted debe

hacer que el padre/madre ausente complete la Seccién Dos. Se incluyen 2 formularios para ser usados si hay mis de un padre/madre
ausente.

INFORMACION DEL PADRE(S) AUSENTE:

Nambre del padre/madre ausente: El/ella es el padre/madre de:
OrdendelaCorte []Si [ ]Ne y
En caso de S8i, de cudl estado ; Caso# y

SECCION UNQ — NO RECIBO MANUTENCION PARA EL NINO:; (A ser completada por el clienie solamente si no recibe
manutencién) Si no recibe manutencion, por favor explique por qué:

Fecha en que la recibi6 la dltima vez:

Yo confirmo que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa. Comprendo que cualquier omision,
falsedad o tergiversacion podré descalificar a mi hijo (s) de recibir beca para el cuidado de los nifios y que puede estar sujeto a
enjuiciamiento bajo la ley, ademas de la devolucién de los fundos recebidos durante el tiempo que mis nifios no eran elegibles para
el servicio de cuidado de nifios.

Firma del padre/madre que custodia: 58 Fecha:

SECCION DOS — VERIFICACION DE TERCERA PARTE (n.2j. Familiar, Amipo, Trabajader de CCC, etc.): (Use solamenie si no
puede conseguir que el padre/madre ausente complete la Seccién Tres y si no hay otra prueba de recibo o de no recibo de manutencidn} Por
favor, explique lo que usted conoce sobre la pensidn o ingresos que este padre/madre recibe del padre/madre ausente:

Yo confirme que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa. Comprendo que cualquier omision, falsedad o
tergiversacion podré descalificar a mi hijo (s) de recibir beca para el cuidado de los nifios y que puede estar sufeto a enjuiciamiente bajo Iz ley.

Direccion:
Firma de la tercera parte Fecha
Teléfono de la tercera parte
SECCION TRES - PADRE/MADRE AUSENTE:
Seleccione lo que corresponda a usted:
1. Yono pago manutencion para el nifio, ____No he pagado manutencion desde:
2. Yo pago consistentemente manutencidn al nifio en la cantidad de por semana/quincena/mes {marque uno).
3. Yo pago una manutencién que varia de semana en semana. En las pasadas seis semanas, he pagado lo siguiente:
Fecha: Cantidad pagada: Fecha: Cantidud pagada:
Fecha: Cantidad pagada: Fecha: Cantidad pagada:
Fecha: Cantidad pagada: Fecha: Cantidod pagada:
Firma del padre/madre ausente: Fecha:
Direccion: Teléfono:
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE PADRES/ENCARGADOS LEGALES DEL. PROGRAMA DE PREPARACION PARA LA ESCUELA

1. APROBADO COMO PROVEEDOR DE DISPOSICIGN ESCOLAR: Su certificado de Beca de Cuidado de Nifies es solamente valido con proveedores

aprobados por CCC para dar cuidado a nifios de] Program de Disposicion Eseolar. CCC no seré responsable de cargos que adquiera de un proveedor
que no ha complelado e proceso de autorizacion de Disposicién Escolarla. Para una lista de proveedores de Disposicién Escolar aprobados en su
drea por favor llamar al 547-5750 o visite nuestro correo electrénico a www.childcarepinellas.org.

AUTORIZACION DE BECA: La heca para el cuidado de su nifio(a) NO PUEDE COMENZAR hasin que usted y su proveedor{es) ACTIVEN su
beca(s). Por favor, discuta este proceso con el personal de Servicios a e Familia de CCC, que puede confirmarle que la ubicacion ha ocurride y
autorizado antes de que el pago se haga. Crda autorizacion de beca es vilida sélo por no mas de 15 dias calendario. Por favor, fijese en ia
“Fecha de expiracién®. Su nifio(s) debe comenzar n ser cuidado antes de la *“Fecha de expiracién” indicada en el formulario. Si el nifio{a) no se
matricula antes de esa fecha, CCC asumird que ya no necesita cuidado del nifio.

DIERECHOS DE VISITA: Independientemente de quien patrocine su cuidade del nifio. CCC le insta a que usted visite a su nifio{a) mientras esté siendo
cuidado. Usted puede visitarle en cualquier momento sin tener que avisarlo y deje que el proveedor sepa que usted quiere conocer dénde su
niilo(a) JUEGA, COME Y DUERME. Discuta cadn una de estas actividades con el proveedor, asi como las normas de disciplina y de uso del bafio.
También se recomiendn que usted indague sobre comeo este proveedor ayudard a los nifios en edad pre-escolar o estar listos para aprender cuando
comiencen la escuela.

RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES CON EL PAGO DE COSTOS: L.os padres/encargados legales son responsables de pagar al proveedor el costo diaria
establecido para los padres, de acuerde 4 una escala. Si el proveedor cobra mis de lo contratado con CCC, usted tendrf que negociar o pagar la
diferencia, ademds de su costo diario. Es importante que usted indague con el proveedor sobre cualquier coslo adicional antes de seleccionar quién
le cuidard a su nifie(a). Aunque muchos proveedores negociardn ese costo adicional, na se les requiere que lo hagan, pero su provesdor debe darle
por escrito | informacion sobre los carpos part que usted firme y se quede con una copia.

Note: Usted debe mantenerse al dfa con sns pages al proveedor(es). Ese pago pudiera cambiar debido a cambios en los ingresos y/o en
el tamafio de su nitcleo familiar. El pago debe hacerse independientemente de que el nifio(s) esié asistiendo o no, € ipualmente en los dias
feriados aprobados por CCC. Cuando su nifio(s) esté en un programa de tiempo completo, usted debe pagar el costo establecido para los
padres por tiempa completo. Cuando su nifio(s) esté en un programa de tiempo parcial, usted debe pagar el costo establecido por tiempo
parcial. Usted es responsable de pagar, POR ADELANTADO, una parte del coslo por el cuidado. El incumplimiento en los pagos
pudiera cansar la terminacién de éste y de cunlguier programa de becas para el cuidado del nifio.

DERECHO DE CAMBIAR DE PROVEEDOR (TRANSFERENCIAS): Si usted necesitn CAMBIAR DE PROVEEDOR, usted debe llamar & CCC para
obtener una nueva autorizacion, antes de transferir a su nifio{s). No se le permitird cambiar de proveedor a menos que sus pagos de costos como
padre estén al dia. Sin embargo, CCC no considerard respansable a un padre/madre después de 30 dias de incumplimiento en el pago de tales costos
obligatorios segiin el estado. Esto se aplica incluso si su nifio(a) va a regresar con un proveedor. Si usted mueve a su nifio(a) antes de obtener
la autorizacién de CCC, usted serd responsable de pagar el costo total por el cuidado del nifio. Si usted no esth satisfecho(a) con la calidad
del cuidado del nifio que se le estd proveyendo, debe notificarlo inmediatamente a CCC y retirar a su nifio{a), especialmente si se trata de aspectos
refacionados con la seguridad de los nifios en esa instalacién de cuidado del nifio.

RESPONSABILIDAD DE MANTENER LA ASISTENCIA: Su nifio(s) deben asistir al programa donde se le cuida. Se attorizara el reembolso de no més de
un total de tres (3) ausencias por mes calendario, por nifio(n), excepto en caso de circunstancias extraordinarias (pregunte a su proveedor sobre sus
normas de asistencia). Su beca serd terminada si usted no ln usa o si sobrepasa las regulaciones del patrocinador de fondos. Si usted retira a su
nifio(a) por mas de 10 dias en un mes de la instalacién donde se le cuida, sin notificarlo a CCC, la been de su nifio(s) serd terminada. Esto incluye,
pere no se limita g, la remocion de su nifio(a) de la instalacién donde se le cuidad durante los meses de verano o durante recesos escolares, sin haber
hecho arreglos previos con CCC. Si su nifio{s) se enferme, usied debe llamar a su proveedor para que esté impuesto.

PRUEBAS PRE-DIAGNOSTICAS Y EVALUACIONES: Como requisiic del estado y como parte de su aceptacién para recibir una beca de cuidado del nifio
para preparacion para la escuela, a su nifio(s) se le hard una prueba pre-disgnostica de desarrollo/evaluacicin, que serd completada por su proveedor,
o por el personal de CCC, o por ambos. Si el personal de CCC verifica In posibilidad de algiin retraso de desarrolle, CCC le notificard a usted y e
myudard a obtener servicios adicionales. Otro beneficio que es parte de su beca es que también pudieran hacerse a su nifto(s) pruebas pre-
dingnésticas de visidn y audicidn periédicamente por profesionales cualificados a lo large del afio, en Ia misma instalacién donde se e cuida

INFORMACION SOBRE RESPONSABILIDADES DEL PROVEEDOR

4.

Lo QUE SE ESPERA DEL PROVEEDOR: A lodos los proveedores de cuidado del nifio {para todos los patrocinadores) se les requiere gue reporten
cualquier marca inusual, moratones, efc.... en cunlquier nifio(a). Si su patrocinador es la Coalicién para el Aprendizaje Temprana del Condado de
Pinellas (ELCP) y usted estd bajo [a categoria de “en riesgo” (Investigaciones de Proteccién, Servicios de Proteccién o Cuidado Sustituto): Se
requiere que su proveedor llame a su Responsable de Caso el primer dia de cuidado si su nifio(a) estd ausente por dos o més dias consecutivos, y
cuando usted retire o su nifio(a) de esa instalacién de cuidado del nifio.

REGISTROS DE SALUD E INMUNIZACIONES: Dentro de los 30 dias después de comenzar a ser cuidados, todos los nifios deben tener registros de
salud e inmunizaciones en su expediente en Iz instalacidn donde se les cuide,

PRACTICAS APROPIADAS AL NIVEL DE DESARROLLO, Y DE SALUD Y SEGURIDAD: Todos los proveedores que acepten becas de ELCP para preparacion
para Ia escuela deben tener un curriculo apropiado al nivel de desarrollo de enda nifio{a) y un compromiso a seguir el programa de educacidn
aprobado por ECLP, as{ como cumpiir con [os requisitos estatales y locales de salud y seguridad.

SUPERVISION Y ASISTENCIA: Las apencias federnles, estatales y locales patrocinadoras tienen el derecho de seguir de cerca/revisar cada instalacion
proveedora y los expedientes de cada participante (patrocinados por ellas) sin tener que dar aviso previo, E| proveedor es responsable de presentar al
Departamento de Finanzas de CCC el formulario de Verificacién de Matricula/Asistencia a més tardar el diz 3 (antes de cerrar la instalacién a
las 5:00p.m.) del signiente mes. El provecdor debe verilicar, en el cuadro que estd arriba'a la izquierda, que los datos de su nombre completo,
direccion, nitmero de teléfono, niimero de Seguro Social y los nifios a su cuidado, estén completos y sean correctos. Se le requiere al proveedor
que complete ln verificacién de matricula/asistencia usando In “clave” situada en la esquina inferior izguierdn. Les papos serin enviados al
proveedor a més tardar el din 20 de ese mes, siempre que toda la documentacidn haya sido debidemente completada. Por favor, llame al (727)
547-5770 si tiene alguna pregunta.

FS Parent Chaice/Riphts & Responsihilities: Revised 10-3-07, 12/05/08, 04-01-0%







Programa Voluntario de Pre-Kindergarten (VPK)
Proceso de solicitud e inscripcion

Tan facil como 1, 2, 3...

Los padres/encargados legales pueden inscribir a su nifio{a) o nifios en el Programa Voluntario de Pre-Kindergarten
(VPK) siguiendo los siguientes tres faciles pasos indicados a continuacién. Los nifios no estaran oficialmente
matriculados hasta que todos los pasos hayan sido completados.

PASO 1 ~ Complete el formulario de solicitud de VPK para el nifio(a)

El formulario de salicitud puede ser impreso entrando en Internet a;
www.childcarepinellas.org, o puede obtenerse llamando a la oficina de Cuidado
Coordinado del Nifio de Pinellas, Inc. (CCC) al {727) 547-5700.

Los formularios de solicitud también estan disponibles en las sedes de CCC
indicadas abajo.

:%?PASO 2 ~ Presente la solicitud personalmente
Para completar el proceso de solicitud, los padres DEBEN presentar la solicitud
en persona.

Los padres deberdn traer una copia de lo siguiente:
v" Prueba de residencia en el estado de Florida
Por efemplo: factura reciente def agua con el nombre y la direccion del
padre/madre, o Licencia de Conduccion de Florida con fa direccién actual.
v Certificado de nacimiento/prueba de la edad del nifi(a)
El nifio(a) debe cumplir los 4 afios de edad en o antes del 1 de septiembre.

Cuando el proceso de solicitud se complete, el padre/madre recibira:
¥ Una lista de proveedores VPK certificados.
v Un Certificado de Efegibilidad que el padre/madre debera presentar al proveedor
VPK que seleccione.

&PASO 3~ Registrese con un proveedor VPK
v Seleccione un proveedor VPK certificado.

v Presente el Certificado de Elegibilidad al proveedor VPK.
Para Informacién de las tarifas del Programa Voluntario de Pre-Kindergarten vea:

http:lwww.fldoe.org!ealjyIearning
CUIDADO COORDINADO DEL NINO DE PINELLAS, INC.

www.childcarepinellas.org
{727) 547-5700

Lunes - Viernes
8:00 a.m. - 5:00 p.m.

CENTRO DE SERVICIOS DE PINELLAS PARK CENTRO DE SERVICIOS DE CLEARWATER
6500 102™ Avenue North 1510 Barry Road, Suites G y H
Pinellas Park, Florida 33781 Clearwater, Florida 33756
(727) 547-4207 (727) 547-4260
CENTRO DE SERVICIOS DE TARPON SPRINGS CENTRO DE SERVICIOS DE ST. PETERSBURG
401 E. Martin Luther King Drive Central Avenue Location
Tarpon Springs, Florida 34689 3600 Central Avenue
(727) 547-4260 St. Petersburg, Florida 33711
Solamente los miércoles (727) 547-4220

8:30AM - 12:00PM
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