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Department of Early Education and Care Child Care Subsidy Application and Fee Agreement
Solicitud de Subsidio para Cuidado Infantil y Convenio de Tarifas del Departamento de Educación y Servicios Tempranos 

Nombre del padre/madre conviviente (nombre y apellido)  ____________________  Fecha de nacimiento ________________

Nombre del padre/madre no conviviente (nombre, apellido)  ______________________  Fecha de nacimiento ______________

N.º SS  del padre/madre conviviente____________________  N.º SS  del padre/madre no conviviente _________________

Correo electrónico del padre/madre conviviente ______________  Correo electrónico del padre/madre no convivient __________

Dirección________________________________________________________________________________________

Ciudad/código postal______________________________________________________________________________________

Teléfono particular _______________________________	Teléfono laboral ________________________________________

Tipo de elegibilidad:  	□ Evaluación inicial  	□ Reevaluación

Spanish – Revisado el 20 de mayo de 2014		Iniciales del padre/madre: _________

Tipo de padre/madre conviviente:
· Biológico/a
· Adoptivo/a
· Padrastro/madrastra
· Abuelo/a
· Padrino/madrina
· Tutor/a
· Cuidador designado

Tipo de padre/madre no conviviente:
· Biológico/a
· Adoptivo/a
· Padrastro/madrastra
· Abuelo/a
· Padrino/madrina
· Tutor/a
· Cuidador designado



Generador del servicio: Padre/madre conviviente
· Empleo
· Búsqueda de empleo
· Capacitación
· Escuela secundaria
· Desarrollo educativo general (GED)
· Trabajo práctico en la facultad
· Licencia por maternidad
· Incapacidad del padre/madre
· Jubilación, si tiene más de 65 años

Cantidad total de horas: _____________________	

Generador del servicio: Padre/madre no conviviente
· Empleo
· Búsqueda de empleo
· Capacitación
· Escuela secundaria
· Desarrollo educativo general (GED)
· Trabajo práctico en la facultad
· Licencia por maternidad
· Incapacidad del padre/madre
· Jubilación, si tiene más de 65 años

Cantidad total de horas: ______________________


Detalle de ingresos (marque todo lo que corresponda):
· Empleo: salarios incluidas propinas/comisiones
· Trabajo autónomo
· Ingresos comerciales
· Pensión alimenticia
· Manutención
· Ganancias por la lotería
· Jubilación

· Seguro social (SSI, SSDI, etc.)
· Beneficios por desempleo
· Indemnización laboral
· Beneficios recibidos por TAFDC (solo para los niños)
· Ingresos netos por rentas
· Dividendos o ingresos por fideicomisos/bienes raíces
· Otro: ____________________
· 

Ingreso mensual total ajustado para el grupo familiar (a partir del cálculo de ingresos mensuales de la pág. 3): $__________

Nivel de tarifa:___________	Tamaño de la familia:______________

Fecha de inicio de la autorización:_____________	Fecha de finalización:___________Fecha de reevaluación:________________

Niños en cuidados subsidiados

Nombre: __________________________  Apellido:  __________________________ N.º de seg. social del niño: _______________________
Fecha de nacimiento: ______________ Orden de inscripción: ______Sexo: _____________ Necesidades especiales/discapacidad (S/N): _______________________
N.° de referencia (si corresponde): _________________ Agencia de referencia: ______________ Tarifa por día: _______________ Nombre del educador/programa: _______________________  Lugar de atención: ______________________________________

Raza / etnia: Marque todo lo que corresponda: 
· 
· Indoamericana
· Nativa de Alaska 
· Hispánica / latina
· Negra / afroamericana 
· Asiática
· Hawaiana nativa / isleña del Pacífico 
· Blanca
· Otra
· 

Nombre: __________________________  Apellido:  __________________________ N.º de seg. social del niño: _______________________
Fecha de nacimiento: ______________ Orden de inscripción: ______Sexo: _____________ Necesidades especiales/discapacidad (S/N): _______________________
N.° de referencia (si corresponde): __________________ Agencia de referencia: ____________ Tarifa por día: __________________ Nombre del educador/programa: _________________________________  Lugar de atención: ____________________________

Raza / etnia: Marque todo lo que corresponda: 
· 
· Indoamericana
· Nativa de Alaska 
· Hispánica / latina
· Negra / afroamericana 
· Asiática
· Hawaiana nativa / isleña del Pacífico 
· Blanca
· Otra
· 

Nombre: __________________________  Apellido:  __________________________ N.º de seg. social del niño: _______________________
Fecha de nacimiento: ______________ Orden de inscripción: ______Sexo: _____________ Necesidades especiales/discapacidad (S/N): _______________________
N.° de referencia (si corresponde): __________________ Agencia de referencia: ____________ Tarifa por día: __________________ Nombre del educador/programa: _________________________________  Lugar de atención: ______________________________

Raza / etnia: Marque todo lo que corresponda: 
· 
· Indoamericana
· Nativa de Alaska 
· Hispánica / latina
· Negra / afroamericana 
· Asiática
· Hawaiana nativa / isleña del Pacífico 
· Blanca
· Otra
· 

Nombre: __________________________  Apellido:  __________________________ N.º de seg. social del niño: _______________________
Fecha de nacimiento: ______________ Orden de inscripción: ______Sexo: _____________ Necesidades especiales/discapacidad (S/N): _______________________
N.° de referencia (si corresponde): ___________________________ Agencia de referencia: _________________ Tarifa por día: __________________ Nombre del educador/programa: _________________________________  Lugar de atención: ______________________________________

Raza / etnia: Marque todo lo que corresponda: 
· 
· Indoamericana
· Nativa de Alaska 
· Hispánica / latina
· Negra / afroamericana 
· Asiática
· Hawaiana nativa / isleña del Pacífico 
· Blanca
· Otra
· 

Niños no subsidiados en la familia
	Nombre
	Discapacidad
S/N
	Fecha de nacimiento
	Documentación de la relación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Cálculo de los ingresos mensuales

	
	Padre/madre conviviente
	Padre/madre no conviviente

	Salarios mensuales brutos, incluido el trabajo autónomo:
	$
	$

	Ingresos comerciales: 
	$
	$

	Pensión alimenticia:
	$
	$

	Manutención: 
	$
	$

	Ganancias por la lotería: 
	$
	$

	Jubilación:
	$
	$

	Seguro social (SSI, SSDI, etc.):
	$
	$

	Desempleo: 
	$
	$

	Indemnización laboral: 
	$
	$

	Beneficios del programa TAFDC: 
	$
	$

	Rentas netas:
	$
	$

	Dividendos o ingresos por fideicomisos/bienes raíces: 
	$
	$

	Otros (especifique): 
	$
	$

	Ingreso mensual total bruto:
	$
	$

	
	
	

	Pensión alimenticia, pagada:
	$
	$

	Manutención, pagada:
	$
	$

	$$$ de beneficios del empleado, cuando corresponda:
	$
	$

	Rentas por el TAFDC, cuando corresponda:
	$
	$

	Otra ayuda federal/estatal para vivienda:
	$
	$

	Ingreso mensual total ajustado:
	$
	$



Cálculo de la conversión de salarios
___________________		_______________		________________________		______________	
Bruto semanal x 4.33		= bruto mensual			Bruto cada dos semanas x 2.17		= bruto mensual
___________________		_______________		________________________		______________	
Bruto dos veces al mes x 2		= bruto mensual			Bruto trimestral dividido 3 		= bruto mensual


Cómputo de la tarifa semanal
Aplicación o reevaluación (encierre uno en un círculo)

		Tarifa diaria por niño:				 x días 		=		 Tarifa semanal
	1.°   ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
	2.°  ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
	3.°  ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
	4.°  ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
								Tarifa semanal total		 ____________________
								x 2 = 1.º pago 	_____________________

Certifico, bajo pena de apercibimiento por perjurio, que a mi mejor saber y entender la información proporcionada es correcta y completa. Informaré a esta agencia, con catorce (14) días de anticipación, cualquier cambio en los ingresos, en el tamaño de la familia o en el generador del servicio. Acepto pagar todas las tarifas semanales al proveedor de cuidado infantil autorizado. Pagaré también un depósito inicial equivalente a la tarifa de una semana. Los depósitos iniciales se ajustarán según corresponda cada vez que haya cambios en los montos evaluados de la tarifa semanal.  Acepto pagar las tarifas evaluadas para las liquidaciones del proveedor aprobadas por el EEC y para las ausencias y vacaciones de mis hijos. He examinado una programación de las vacaciones/liquidaciones del proveedor de cuidados infantiles y de la política para días de nevada. Entiendo que no se me exigirá el pago de la tarifa por liquidaciones del proveedor no autorizadas. Entiendo que tengo el derecho de solicitar una revisión por parte del EEC si mi solicitud de servicios de cuidado infantil fuera denegada, reducida o cancelada. Acepto continuar pagando las tarifas no impugnadas mientras espero la decisión resultante de la revisión del EEC y acepto pagar las tarifas para padres que deba en virtud de una decisión de revisión del EEC. Certifico que no estoy recibiendo más de 50 horas de cuidado infantil subsidiado por semana de ninguna fuente. Entiendo que proporcionar información falsa o equívoca en relación con esta solicitud y/o no informar con una anticipación de catorce (14) días los cambios acaecidos en circunstancias que pudieran afectar mi elegibilidad para la tarifa puede ocasionar la cancelación del subsidio por cuidado infantil, la no elegibilidad para cualquier otro subsidio del EEC en el futuro, la obligación de devolver el costo del cuidado infantil y/o la evaluación de una multa civil.	
Tanto la información que consta en esta solicitud como la documentación acreditativa se utilizarán para determinar mi elegibilidad para la ayuda económica para cuidado infantil.  Esta información podrá compartirse con el personal de la agencia contratada por el EEC o con otra agencia autorizada a los fines de la elegibilidad, la facturación y/u otros fines administrativos. La información presentada a los fines de la determinación de la elegibilidad podrá compararse con la de otros organismos del gobierno. Toda la información se usará de manera confidencial, según lo exigen las leyes y reglamentaciones de Massachusetts.  
Aviso:  El EEC puede usar su nombre, fecha de nacimiento, dirección, número de seguro social u otra información que lo identifique a los fines permitidos por las leyes federales y estatales, incluso para verificar la información que usted ha proporcionado en esta solicitud, tal como la información acerca de sus salarios, ingresos, bienes y la recepción de beneficios o servicios públicos. El EEC puede usar la información que lo identifica para establecer comparaciones y confirmar su elegibilidad para la ayuda o detectar fraude.  El EEC también puede comparar la información identificatoria proporcionada por usted en esta solicitud en relación con sus familiares, tales como su cónyuge, un padre/madre ausente o sus dependientes.  Los nombres, las fechas de nacimiento, direcciones y números del seguro social, u otros datos identificatorios, podrán compararse con archivos electrónicos u otros tipos de archivos como por ejemplo, entre otros, archivos de los siguientes depositarios de datos: Servicios de Rentas Internas; Administración del Seguro Social; Alien Verification Information System (Sistema de Información para Verificación de Extranjeros); Centros para Medicare y Medicaid; MassHealth; Registro Automotor; Departamento de Rentas; División de Implementación de la Manutención de Menores del Departamento de Rentas; Departamento de Asistencia Transitoria; División de Asistencia por Desempleo; Departamento de Servicios para Veteranos; Oficina de Investigaciones Especiales; Oficina de Estadística Vital; Departamento de Servicios de Información de Justicia Penal; empleados, terratenientes; Autoridades Locales de la Vivienda; escuelas, compañías de seguros, bancos y/o entidades financieras. 
Certificación: Certifico, bajo pena de perjurio, que a mi mejor saber y entender la información que he proporcionado en esta solicitud es correcta y completa.  
Consentimiento:  En la medida en que se requiera mi consentimiento, autorizo al Departamento de Educación y Cuidados Tempranos a usar la información identificatoria que consta en esta solicitud para establecer comparaciones con los depositarios de datos a los fines de confirmar la información incluida en esta solicitud en tanto sea pertinente para la determinación de mi elegibilidad para recibir ayuda y para la detección de fraude.  También autorizo a los depositarios de datos a divulgar la información sobre mi salario, impuestos, manutención, beneficios e ingresos u otra información al EEC a los fines de verificar la información que consta en esta solicitud y de detectar fraude.  


_________________________________________________			___________________________________________
	Firma del padre/madre o tutor / Fecha 					Firma del personal de la agencia / Fecha
