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PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA EL CUIDADO DE NINOS (CCCAP)

** PARA EL DIA DE SU CITA DEBE TRAER TODAS LAS HOJAS DE LA APLICACION COMPLETAS Y
FIRMADAS POR TODOS LOS PADRES (O GUARDIANES) DEL HOGAR. TAMBIEN DEBE TRAER LOS
ORIGINALES DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS. Toda la informacion debe ser actual y reciente. **

INGRESOS: (de todos los miembros adultos de su familia)

o Talones de cheque de los ultimos 30 dias (1 meses) v verificacién del horario de trabajo.
O una carta firmada por su patrén en la que indique su primer dia de trabajo, cantidad de horas trabajadas por
semana, salario por hora y horario de trabajo. Puede darle a su patron para que complete el formulario
VERIFICATION OF EARNINGS AND WORK SCHEDULE.

e Negocio Propio: Declaraciéon de impuestos mas reciente y Usted debera llenar la forma de Verificacion de
Ingresos para Negocio Propio suministrada por nuestra oficina, también debera proveer el estatus de impuestos
de negocio propio y registro de su negocio. SOLICITANTES CON NEGOCIO PROPIO DEBEN
MANTENER UN INGRESO PROMEDIO QUE EXCEDA LOS GASTOS DE SU NEGOCIO y deben probar
gue su ingreso groso divido el nimero de horas de cuidado que utilizan durante su actividad elegible es igual o
mayor al salario minimo federal actual.

e Desempleado: Carta de su ultimo patron, con fecha del dltimo dia que trabajo.

__Verificacion de cantidad de sustento de menores recibida o pagada (“child support™).

______ OTROS INGRESOS: Incapacidad, Seguro Social, Desempleo, Beneficios de Veteranos, etc.

__ Siestaenla ESCUELA 0 ENTRENAMIENTO: Una copia de su horario de clases y copia de la aplicacion.
_______ CERTIFICADOS DE NACIMIENTO: De todos sus nifios.

______TARJETAS DE NUMERO SOCIAL: De todos sus nifios.

___IDENTIFICACION CON FOTO: De todos los padres o guardianes.

DIRECCION: Para verificar su residencia debe entregar una de las siguientes opciones con su nombre y direccién en
la verificacién: contrato de renta o factura de luz o cable.

Si no provee toda la informacion requerida a no mas tardar de (15) dias después de la fecha de solicitud podria resultar en el
rechazo de su solicitud de asistencia para el cuidado de sus nifios.

REQUISITO PARA COOPERAR CON EL PROGRAMA DE SUSTENTO DE MENORES (CSS) (CHILD SUPPORT): Si el padre
0 madre esta ausente del hogar es requisito que usted coopere con el Programa de Sustento de Menores. Cooperar significa proveer
informacion necesaria sobre el padre o madre ausente para que CSS pueda comenzar el proceso. Si usted no coopera no calificara para
recibir los beneficios del Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios. Si cooperar resultara en dafio fisico o emocional para usted o
para sus nifios tiene la opcidn de aplicar a buena causa. Para mas informacion sobre buena causa puede preguntarle a su trabajador de
CCCAP.

Tiene una cita con lvana Barrio el a Tiene una cita con Mili Arana el a
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