OSSE

OFFICE OF THE STATE SUPERINTENDENT OF EDUCATION

Programa de Subsidios para Cuidado Infantil del DC

Solicitud para las familias

Esta solicitud es para aquellas familias que solicitan el Programa de Subsidios para Cuidado Infantil del DC. Los
nifios elegibles deben ser menores de 13 afos, o de 19 afios si tienen una discapacidad. Las familias pueden
presentar una solicitud para todos los menores elegibles en la misma solicitud. Para calificar, los menores y las
familias deben cumplir con ciertos criterios, como cumplir con los ingresos del grupo familiar, vivir en el DCy
otros requisitos. Puede encontrar mds informacidn sobre los requisitos de elegibilidad en el Manual de politicas
del Programa de Subsidios para Cuidado Infantil del DC que se encuentra en osse.dc.gov/subsidy. Los
solicitantes deben completar la solicitud lo mejor posible y deben asegurarse de que toda la informacién
brindada sea precisa y exhaustiva.

1. Informacioén del solicitante (obligatorio).

Nombre completo:

Correo electroénico:

Relacion con el menor:

[ Padre/madre [ Tutor [ Padre/madre de acogida [ Otro (explicar aqui):

Direccion:

Dto: Ciudad: Estado: | Cddigo postal:

Fecha de nacimiento:

SSN (opcional): Estado civil: (] Soltero(a) (J Casado(a) Teléfono:
[ Divorciado(a) [ Viudo(a)

Estado militar: 1 Ninguno [ Militar estadounidenses en servicio activo [ Guardia Nacional o Reserva Militar

Raza u origen étnico
(seleccione todas las
opciones que
correspondan):

O Hispano/latino OO No hispano/no latino T Negro/afroamericano [ Indigena

estadounidense/nativo de Alaska [ Nativo de Hawai/islefio del Pacifico [ Asiatico [Blanco

¢Cual es su situacion
de vivienda actual?
(Seleccione todas las
opciones que
correspondan):

[ Soy propietario(a) o alquilo una vivienda [ Vivo en un hotel o motel [ Vivo en una carpa

[ Vivo con amigos o integrantes de mi familia [ Vivo en una vivienda o un refugio de emergencia

I Vivo en un vehiculo [ No tengo vivienda [1 Prefiero no decirlo

Idioma principal:

O Inglés 1 Chino cantonés I Amarico [ Vietnamita

[ Espaiiol 1 Chino mandarin I Francés 1 Otro:
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2. Informacion del SEGUNDO padre/madre/tutor/cényuge en el grupo familiar (si corresponde).

Nombre completo: Correo electronico:

Relacién con el menor: [ padre/madre bioldgico(a) [Padre/madre adoptivo(a) [Padrastro/madrastra [CITutor
[IOtra:

Fecha de nacimiento: | SSN (opcional): Estado civil: [J Soltero(a) O Casado(a) Teléfono:

[ Divorciado(a) [ Viudo(a)

Estado militar: ] Ninguno CIMilitar estadounidenses en servicio activo [IGuardia Nacional o Reserva Militar

Raza u origen étnico

(seleccione todas las O Hispano/latino OO No hispano/no latino [ Negro/afroamericano [ Indigena
opciones que estadounidense/nativo de Alaska [ Nativo de Hawadi/islefio del Pacifico [ Asiatico [IBlanco
correspondan):
Idioma principal: O Inglés [ Chino cantonés 1 Amarico [ Vietnamita
[ Espaiiol 1 Chino mandarin [ Francés [ Otro:

3. Informacion sobre todos los menores (obligatorio). Otorgue detalles sobre TODOS sus hijos dependientes menores de 18
afos, ya sea que esté buscando o no cuidado infantil para el menor.

Nombre completo: Fecha de nacimiento:

Sexo: SSN (opcional):

Nombre del segundo padre/madre (si es diferente del n.2 2 | Direccion (si es diferente de la del solicitante):

anterior):
L |
T éNecesita este menor servicios de cuidado infantil? Nombre del proveedor de cuidado infantil (si ya
S 0 si 0 No estd seleccionado):
(%}
=

Seleccione los horarios de cuidado solicitados [] De lunes a viernesde 7a.m.a6 p.m. [ Fines de semana

(seleccione todo lo que corresponda): [J De lunes aviernesde 6a.m.a9a.m. ] otro:

[ Tiempo completo (6 horas o mas al dia) [ De lunes a viernes de 3 p.m. a 6 p.m.

1 Tiempo parcial (menos de 6 horas al dia)

¢éTiene este menor una discapacidad fisica o mental: (1 Si (1 No

En caso afirmativo, étiene este menor un Programa de Educacion Personalizada (IEP) o un Plan de Servicio
Familiar Personalizado (IFSP)?[] Si [0 No
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éEsta este menor al cuidado de un familiar, en cuidado de acogida temporal o bajo supervision judicial? [
Cuidado de un familiar [ Cuidado de acogida temporal [ Bajo supervision judicial [ N/C

éEsta este menor inscrito en Head Start, Early Head Start o la Red de Mejoramiento de la Calidad (QIN)? [1 Head
Start (I Early Head Start 1 QIN O N/C

. [IResidente permanente  [JLibertad condicional de mas de 1 afio
[(ICiudadano B
estadounidense [IDeportacion aplazada OMenor victima de violencia doméstica

migratoria del menor: . OEntrada condicional [Iotro:
[IRefugiado

Ciudadania/condicién

concedida

Raza u origen étnico

) O Hispano/latino OI No hispano/no latino [ Negro/afroamericano [ Indigena
(seleccione todas las

estadounidense/nativo de Alaska [ Nativo de Hawai/islefio del Pacifico
O Asiatico [Blanco

opciones que

Menor n.2 2

correspondan):

Idioma principal del O Inglés O Chino cantonés O Amarico O Vietnamita
menor: ] Espafiol 1 Chino mandarin O Francés 1 Otro:
Nombre completo: Fecha de nacimiento:

Sexo: SSN (opcional):

Nombre del segundo padre/madre (si es diferente del n.2 2 | Direccion (si es diferente de la del solicitante):
anterior):

éNecesita este menor servicios de cuidado infantil? Nombre del proveedor de cuidado infantil (si ya
0 si 0 No estd seleccionado):

Seleccione los horarios de cuidado solicitados [] De lunes a viernes de 7 a.m. a 6 p.m. [ Fines de semana
(seleccione todo lo que corresponda): 1 De lunes a viernes de 6 3 9 a.m. ] Otro:

1 Tiempo completo (6 horas o mas al dia) [0 De lunes a viernes, de 3 a 6 p.m

[ Tiempo parcial (menos de 6 horas al dia)

¢éTiene este menor una discapacidad fisica o mental: [ Si I No

En caso afirmativo, é¢tiene este menor un IEP o un IFSP? [ Si O No

éEsta este menor al cuidado de un familiar, en cuidado de acogida temporal o bajo supervision judicial?
[ICuidado de un familiar [ Cuidado de acogida temporal [ Bajo supervision judicial O N/C

¢Esta este menor inscrito en Head Start, Early Head Start o la QIN? [ Head Start [ Early Head Start [0 QIN [ N/C
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[IResidente permanente OLibertad condicional de mas de 1 afio

. i .., [Ciudadano
Ciudadania/condicién . ODeportacién aplazada COMenor victima de violencia
. . estadounidense
migratoria del menor: ) OEntrada condicional doméstica
[JRefugiado

concedida [ Otro:

Raza u origen étnico . . . . . ,
] B [ Hispano/latino [ No hispano/no latino [ Negro/afroamericano [ Indigena
(seleccionar todas las . . . N .
estadounidense/nativo de Alaska [ Nativo de Hawai/islefio del Pacifico

[ Asiatico [ Blanco

opciones que

correspondan):

Idioma principal del [ Inglés L] Chino cantonés 1 Amarico L] Vietnamita
menor: 1 Espaniol 1 Chino mandarin [ Francés [ Otro:
Nombre completo: Fecha de nacimiento:

Sexo: SSN (opcional):

Nombre del segundo padre/madre (si es diferente del n.2 2 | Direccion (si es diferente de la del solicitante):
anterior):

éNecesita este menor servicios de cuidado infantil? Nombre del proveedor de cuidado infantil (si ya
0 si [J No estd seleccionado):
Seleccione los horarios de cuidado solicitados [J De lunes a viernes de 7 a.m. a 6 p.m. O] Fines de semana

(seleccione todo lo que corresponda): [ De lunes a viernes de 6 a 9 a.m. O Otro:

1 Tiempo completo (6 horas o mas al dia) O] De lunes a viernes, de 3 a 6 p.m

[ Tiempo parcial (menos de 6 horas al dia)

Menor n.2 3

éTiene este menor una discapacidad fisica o mental: [1Si [ No

En caso afirmativo, étiene este menor un IEP o un IFSP? [ Si O No

éEsta este menor al cuidado de un familiar, en cuidado de acogida temporal o bajo supervision judicial?

[J Cuidado de un familiar [J Cuidado de acogida temporal [J Bajo supervision judicial 1 N/C

éEsta este menor inscrito en Head Start, Early Head Start o la QIN? [ Head Start [ Early Head Start 1 QIN I N/C

[IResidente permanente

. i . .. [OCiudadano [Libertad condicional de mas de 1 afio
Ciudadania/condicién . [CIDeportacién aplazada . , , L
migratoria del menor: estadounidense N LIMenor victima de violencia doméstica

ORefugiado [LlEntrada condicional otro:
concedida
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Raza u origen étnico [ Hispano/latino I No hispano/no latino [I Negro/afroamericano [ Indigena
(seleccionar todas las estadounidense/nativo de Alaska [ Nativo de Hawai/islefio del Pacifico
opciones que correspondan): [ Asiatico [ Blanco

Idioma principal del [ Inglés 1 Chino cantonés 1 Amarico I Vietnamita
menor: L1 Espafiol L1 Chino mandarin 0l Francés U Otro:
Nombre completo: Fecha de nacimiento:

Sexo: SSN (opcional):

Nombre del segundo padre/madre (Si es diferente del n.2 2):| Direcciodn (si es diferente de la del solicitante):

éNecesita este menor servicios de cuidado infantil? Nombre del proveedor de cuidado infantil (si ya
O si O No estd seleccionado):

Seleccione los horarios de cuidado solicitados [J De lunes a viernes de 7 a.m. a 6 p.m. [ Fines de semana
(seleccione todo lo que corresponda): O De lunes a viernes de 6 a 9 a.m. [J Otro:

1 Tiempo completo (6 horas o mas al dia) [0 De lunes a viernes, de 3 a 6 p.m

[ Tiempo parcial (menos de 6 horas al dia)

¢éTiene este menor una discapacidad fisica o mental: [ Si I No

En caso afirmativo, é¢tiene este menor un IEP o un IFSP? [ Si O No

Menor N.24

éEsta este menor al cuidado de un familiar, en cuidado de acogida temporal o bajo supervision judicial?

[J Cuidado de un familiar [ Cuidado de acogida temporal [ Bajo supervisién judicial [ N/C

¢Esta este menor inscrito en Head Start, Early Head Start o la QIN? [] Head Start [ Early Head Start [ QIN
O N/C

[JResidente permanente

. ) L. [ICiudadano [Libertad condicional de mas de 1 afno
Ciudadania/condicién . CDeportacién aplazada . . ) -
migratoria del menor: estadounidense 0 Menor victima de violencia doméstica

ClRefugiado [LIEntrada condicional COtro:
concedida
Raza u origen étnico [ Hispano/latino I No hispano/no latino [I Negro/afroamericano [ Indigena
(seleccionar todas las estadounidense/nativo de Alaska [ Nativo de Hawai/islefio del Pacifico

opciones que correspondan): [] Asiatico [ Blanco
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Idioma principal del O Inglés
menor:
1 Espaiiol

O Chino cantonés O Amarico O Vietnamita
O Chino mandarin OFrancés [ Otro:

Si tiene otros hijos menores de 18 afios, imprima las pdginas adicionales de la seccion 3 en las que se indiquen todos los

menores y adjunte todas las solicitudes.

4. ¢Cual es el motivo por el que solicita un subsidio para cuidado infantil (obligatorio)? (Seleccione todas las opciones que
correspondan. Para obtener mds informacion sobre cada categoria, consulte el Manual de politicas del Programa de

] Estoy trabajando

[ Estoy en un programa de capacitacion laboral

[ Estoy en un programa de educacion

[ Estoy buscando trabajo

[ Recibo la Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF) o soy beneficiario(a) de la TANF

[ Participo del programa de Empleo y Capacitacion del

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP
E&T).

1 Mi hijo(a) recibe servicios de proteccion (menores bajo
supervisién de proteccién, en hogar de acogida, cuyo
padre/madre esta bajo la custodia de la Agencia de Servicios
para la Familia y los Nifios del DC [CFSA])

1 Mi hijo(a) tiene una discapacidad

(1 Mi hijo(a) esta inscrito(a) en Head Start, Early Head Start o la
Red de Mejoramiento de la Calidad (QIN)

1 Soy un padre/madre adolescente

1 Tengo una discapacidad fisica o mental

1 Me encuentro sin hogar o mi hijo(a) se encuentra sin hogar
I Soy un tutor/cuidador mayor

[ Sufro/mi hijo(a) sufre violencia doméstica o familiar

[ Estoy participando en un programa de recuperacidn por
adicciones

5. Informacidn sobre su trabajo, educacion o programa de capacitacion laboral (si corresponde).

Nombre del empleador o del programa de educacion o la
capacitacion:

Teléfono: Trabajador por cuenta
propia:
OIsi ONo

éEsta empleado en una instalacion de desarrollo infantil
autorizada por la Oficina del Superintendente Estatal de
Educacién (OSSE)?: LISi [ No

Numero de licencia de la instalacion:

Direccidn: Dto: | Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Nombre del empleador o programa adicional: Teléfono: Trabajador por cuenta
propia:
Osi ONo
Direccion: Dto: | Ciudad: Estado: Cddigo postal:

6. Informacion sobre el trabajo o la educacién del SEGUN
corresponde).

DO padre/madre/conyuge que vive en su grupo familiar (si

Nombre del empleador o programa:

Teléfono: Trabajador por cuenta
propia: [1Si [ No
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¢éTrabaja el SEGUNDO padre/madre/cényuge en una instalacion | Namero de licencia de la instalacién:
de desarrollo infantil autorizada por la OSSE? [1Si [ No

Direccidn: Dto: | Ciudad: Estado: Cddigo postal:

7. Informacion sobre los ingresos y los activos de su grupo familiar (obligatorio).

¢éTiene su grupo familiar activos (es decir, bienes raices, cuentas bancarias) que superen el millén de délares

($1,000,000)? [ISi I No

éUsted o alguien en su grupo familiar recibe lo siguiente? [1 SNAP 1 TANF [ Vale de vivienda [ Otro programa federal
de ingresos en efectivo (como Seguridad de Ingreso Suplementario [SSI]) [ Seguro de desempleo (1 N/C

NO se necesita la siguiente informacion cuando un menor que necesita servicios de cuidado infantil recibe servicios de
proteccion; es hijo(a) de padres adolescentes; se encuentra sin hogar, estd inscrito en Head Start/Early Head Start/QIN;
forma parte de una familia que sufre violencia doméstica, o tiene un padre/madre/tutor con una discapacidad.

Tipodei todo | . . . | te brut
ipo de ingreso (marque todo lo Periodo de empleo Frecuencia de los periodos de pago mpc-)r e bruto por
que corresponda) periodo de pago
Ingresos del
padre/madre/t.utor (In(‘:|l:|IdOS [J'10 meses [ Cada Semana [ Cada dos semanas >
sueldos o salarios, comisionesy  [[] 12 meses B | O cad
propinas recibidas con ] Otro: Dos veces al mes LI Cada Mes
regularidad e ingresos netos [ Otro:
por trabajo por cuenta propia)
[1 10 meses 1 Cada Semana [ Cada dos semanas
Ingreso del segundo $
[112 meses [] Dos veces al mes [ Cada Mes
padre/madre/tutor
[ Otro: 1 Otro:
Ingresos regulares en efectivo recibidos de dividendos, [ Cada Semana [ Cada dos semanas S
intereses, ingresos netos por alquileres, sucesiones, [ Dos veces al mes [ Cada Mes
fideicomisos y regalias. [ Otro:
La parte de un subsidio educativo que se designa [1 Cada Semana [ Cada dos semanas S
especificamente para gastos de subsistencia. ] Dos veces al mes [ Cada Mes
[ Otro:
Beneficios de pensiones y jubilaciones [1 Cada Semana [ Cada dos semanas S
[ Dos veces al mes [ Cada Mes
[ Otro:
Pensién alimenticia 0] Cada Semana [ Cada dos semanas S
[ Dos veces al mes [ Cada Mes
[ Otro:

éCertifica que su grupo familiar no esta recibiendo ingresos de ninguna de las fuentes mencionadas anteriormente?
0l si O N/C
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8. éTiene algun otro dependiente viviendo en su hogar que no se haya mencionado anteriormente (si corresponde)?

Nombre completo del dependiente n.2 1: Fecha de nacimiento:
Relacion:
Nombre completo del dependiente n.2 2: Fecha de nacimiento:
Relacion:
Nombre completo del dependiente n.2 3: Fecha de nacimiento:
Relacion:

9. Informacion del cuidador en el hogar (si solo solicita servicios en el hogar)

Nombre legal completo: Fecha de nacimiento:

Direccion: Numero de teléfono:

Certificaciones (obligatorio). Escriba sus iniciales al lado de cada elemento.

Al firmar esta seccién de certificacidn, confirmo que comprendo las disposiciones que figuran a continuacion:

Completaré el proceso de determinacion/redeterminacion de elegibilidad, que incluye completar la solicitud y
proporcionar la documentacion apropiada para confirmar la informacidn reportada anteriormente dentro de los
plazos requeridos.

Autorizo a los encargados de determinar la elegibilidad a obtener cualquier verificacién necesaria para determinar
y revisar mi elegibilidad financiera y mis necesidades de cuidado infantil. Esta autorizacion incluye la divulgacion
de informacidn sobre mi empleo o programa de educacién/capacitacion laboral, ingreso y residencia.

Entiendo que soy responsable de hacer todos los copagos directamente al proveedor de cuidado infantil durante
todo el tiempo que el menor esté inscrito, incluso en los dias que esté ausente.

Me informaron sobre la politica de ausencias y entiendo que debo proporcionar la documentacion de las
ausencias justificadas al proveedor de cuidado infantil.

Entiendo que se me requiere que complete una revision de elegibilidad cada 12 meses (a menos que se indique lo
contrario) para determinar si el(los) menor(es) ain es/son elegible(s) para recibir cuidado infantil subsidiado.

Informaré a mi encargado de determinar la elegibilidad si se produce un cambio en la informacién presentada
dentro de los 10 dias calendario siguientes, como cualquier cambio en la residencia fuera del DC o cambios no
temporales en la participacién en actividades laborales, educativas o formativas, como se define en la politica del
programa, o si mi ingreso familiar excede el 85 por ciento del ingreso promedio estatal (SMI) durante mas de 90
dias.

Notificaré por escrito al proveedor de cuidado infantil en caso de que haya planes para que mi(s) hijo(s) ya no
asista(n) a la instalacion.
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Entiendo que debo dar aviso en un plazo de tres dias cuando mi hijo(a) deje de asistir a una instalacion.

Certifico que la informacién contenida en esta solicitud es correcta a mi leal saber y entender.

Soy consciente de que hacer una declaracidn falsa o engafiosa a sabiendas en esta solicitud puede dar lugar a una
multa de hasta $1,000, una pena de prision de hasta 180 dias o0 ambas.

Firma del padre/madre/tutor solicitante: Fecha:
Una vez que haya completado este formulario, siga los pasos a continuacion.
1. Reuna documentacién de respaldo para demostrar su elegibilidad. Puede encontrar una lista completa de los
documentos que se aceptan en el sitio web de la OSSE en: www.osse.dc.gov/childcaresubsidyfag
2. Envie este formulario y los documentos de respaldo a un proveedor de nivel Il que elija 0 a una de las ubicaciones
del DHS que figuran a continuacién. Puede encontrar una lista de proveedores de nivel Il en:
www.osse.dc.gov/publication/child-care-intake-eligibility-sites

Centro de servicios del DHS de Congress Heights DHS Taylor St Service Center Centro de servicios Virginia Williams

4049 South Capitol St. SW 1207 Taylor St. NW 64 New York Ave. NE
Lu. avi.: 7:30 a.m. a 4:45 p.m. Lu. a vi.: 7:30 a.m. a 4:45 p.m. Lu. y mi.: 8:30 a.m. a 4:30 p.m.
Sin cita previa: lu./ma./mi. (Solo con cita previa) Solo familias sin hogar
Citas: ju. y vi. Llame al (202) 576-8776 para Llame al (202) 727-7659 para
Ultima cita: 3:30 p.m. programar programar

Llame al (202) 727-0284 para programar

3. Unavez aprobado, lleve el formulario de admision que le proporciond el encargado de determinar la elegibilidad al
proveedor de cuidado infantil de los menores el primer dia de asistencia. El proveedor finalizara los tramites y los
presentard al DHS. El Programa de Subsidios para Cuidado Infantil del DC hara pagos directamente a su proveedor
de cuidado infantil.

SOLO PARA USO INTERNO

Ingresos brutos anuales: $ Tamaio de la familia: Numero de dependientes:
Menor n.2 1 | Copago: S Otra tarifa: $
éEsta exento el copago?
Menor N.2 2 | Copago: S Otra tarifa: $
Osi  [ONo
Copago total de padre/madre | Por dia: $ Semanal: $

Determinacion inicial: [1 Elegible [ No elegible: (Motivo)

Certifico por el presente que se han explicado al solicitante los derechos y responsabilidades y ha firmado para verificar su
comprension.

Nombre del encargado de determinar la elegibilidad: Firma:
Fecha:
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Si una familia cuestiona la decision tomada en relacién con la determinacién del subsidio de cuidado infantil, tiene derecho a apelar la
decisién como se describe a continuacion.

e Primer nivel de intento de resolucion: La familia puede solicitar una apelacion al presentar una solicitud por escrito dentro de
los 15 dias calendario posteriores a la decisidn adversa. La solicitud se debe hacer a la Divisidn de Servicios de Cuidado Infantil
del DHS (DHS CCSD) o a un proveedor de cuidado infantil de nivel Il, lo que llevara a una reunion virtual o en persona.

e Segundo nivel de intento de resolucidn: Si la familia no estd satisfecha con el resultado de la reunion, puede solicitar que la
apelacion se remita a la OSSE para su revision dentro de los cinco dias siguientes a la decisién de la apelacidn.

e Tercer nivel de intento de resolucidn: Si la familia no esta satisfecha con el resultado de la revision de la OSSE, puede
presentar una solicitud de apelacidn a la Oficina de Audiencias Administrativas (OAH) dentro de los cinco dias siguientes a la
decisidn. Puede encontrar informacién sobre cémo presentar una apelacion en el sitio web de la OAH (oah.dc.gov). Durante la
audiencia imparcial, (1) tiene derecho a que un asesor legal o una persona comun que no sea un empleado del Distrito le
represente; (2) puede llevar testigos en su nombre; (3) el Gobierno del DC pagara los gastos razonables relacionados con la
audiencia, como los costos de transporte para usted o sus testigos, y (4) tendra disponibles servicios legales.

Se pueden finalizar los servicios por incumplimiento de las siguientes leyes y regulaciones que rigen los servicios de cuidado infantil,
que incluyen la Ley de Politicas de Cuidado Infantil Diurno de 1979, que se encuentra vigente desde el 19 de septiembre de 1979 (Ley
3-16 del DC; secciones 3-301, et. seq. del Cédigo del DC) en su forma modificada; la Ley del Fondo de Asistencia para los Servicios de
Cuidado Infantil de 1988, que se encuentra vigente desde el 6 de enero de 1989 (Ley 7-220 del DC); el Plan Estatal del Fondo de
Desarrollo y Cuidado Infantil, y el Manual de Elegibilidad para Subsidios para Cuidado Infantil.
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