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Inicio de sesion
The Department of Early
ﬂ ‘ Education and Care

f.'.,: rtment of
R - mmm and Care

The alth ol Massacinissiis

LEAD - EEC Provider Licensing
Portal

The LEAD Portal is for EEC Licensed and Funded
Frograms to apply for and renew their license,
respond to wisits and investigations, submit
transactions, access their Child Care Search
information, and apply for grant funding.

—

Visite https://eeclead.force.com/EEC Login

1. Ingrese su nombre de usuario y contrasefa
LEAD

2. Haga clic en Iniciar sesion

Login
* Username
Lsername
* Password
Password /
Remember me Forgot Password?
-

Click the Support Ticket link if you are having a
problem logging into your account.

Support Ticket

- J

* Puntos clave

» Si ha olvidado su contrasefa, puede hacer

clic en ¢Olvidé su contraseia? y seguir
los pasos para restablecer su contrasefa

+ Si ha olvidado su nombre de usuario o si
tiene problemas para iniciar sesion en su
cuenta, haga clic en ‘Support ticket’
(Ticket de soporte)



https://eeclead.force.com/EEC_Login

Pagina de inicio

| Early Education Care

Welcome Josh Rosenburgh

Welcome to the Early Education Care portal,

Program Licensing

L Apply for, Renew and Manage your
= ' '
program licensing activities and more.

CURRENT STATUS e
Licensed
Staff Roster -

View Licensing

x Grant Management 2
($)

Home Training aupport

& Child Care

x View, update or manage child care
profile page information

LAST UPDATED e
20/05/2021 &

Update Program Profile

—

1. Una vez que haya iniciado sesion, llegara a
la pagina de inicio
2. Desplacese hacia abajo para encontrar la

Tarjeta de gestidon de subvenciones

s

Puntos clave

Al hacer clic en el boton ‘View Grants’ (Ver
subvenciones), se abrira el sistemay el panel

de control de Gestidon de subvenciones




Pagina de inicio

| Early Education Care Home

program lcensing activities and more.

CURREMT STATUS ° LAST UPDATED

Licensed

20/05/2021

Staff Roster =

Training Support

profile page information

i

View Licensing | |

Update Program Profile

©

Grant Management

Apply for EEC Grants, track your
approvals and manage related
interactions

View Grants

—

En la tarjeta de Gestidon de subvenciones,

haga clic en ‘View grants’ (Ver subvenciones)

W

* Puntos clave

Al hacer clic en el boton ‘View Grants’ (Ver
subvenciones), se abrira el sistemay el panel

de control de Gestidon de subvenciones




Pagina de subvenciones

| Early Education Care

Welcome Josh Rosenburgh

Search Provider Q

Search

& Bright Future Child Care

121, street apt., Boston, NV 02203

PROVIDER STATUS

& Current

Please select the program you would like to log into from the options below,

& Rosenburgh, Josh

test, Abington, MA 127121

TYPE : Family Child Care

PROVIDER STATUS
@ Current

& Test Kritika GSA

22,2, dd, Boston, MA 20222

TYPE : Large Group

PROVIDER STATUS
& Current

C——— -

—

Haga clic en el botén ‘Log in’ (Iniciar sesidn)
del programa deseado y sera redirigido a la
pagina de Subvenciones CEE ARPA

N

J

* Puntos clave

Si esta registrado en muchos programas,
puede buscar el Proveedor usando la barra de

Busqueda




Panel de control: idioma disponible

| The Department of Early Education Care Home Support English /—W

v English
&« EEC ARPA Grants T La Solicitud de Subvencion CEE ARPA esta
Spano
HOME Massachusetts' ARPA Child Care Stabilization Grant Application Process Wk disponible en inalés. espafiol. portuaués
Portuguese b 9 ’ P P 9 y
i mandarin. Haga clic en la casilla desplegable
M S
Dashboard v K ~~~~~~~ e / en la esquina superior derecha para

seleccionar su idioma preferido

Welcome to the Massachusetts ARPA Child Care Stabilization Grant application, All child care programs licensed as of
March 11,2021, and open at the time of application are eligible, including programs that do not accept state child care
subsidies. Funded programs may also be eligible if run by a private school. Eligible programs can apply here for up to six K J
months of monthly payments. If you would like to see this application in a different language, please use the drop-down
box in the upper right-hand corner to select your preferred language.

W

* Puntos clave

Si desea ver esta aplicacion en un idioma diferente, utilice el cuadro desplegable en 1a esquina superior derecha para

seleccionar su idioma preferido,

Se desejar ver este aplicative em um idioma diferente, use a caixa suspensa no canto superior direito para selecionar

seu idioma preferido. E . ‘s .
: . . - ste mensaje también se muestra en varios

MRTHLUAMEEERUNAERF, AERG LA THEEEENERES. J

idiomas para ayudar a los solicitantes a saber

que pueden cambiar el idioma si lo necesitan.

Provider First |ssue Date Expiration Date Total Capacity
Prateek Large Group 6/27/2019 7/16/2023 20 En la lista desplegable, puede seleccionar los
@ LICENSED

idiomas inglés, espafiol, portugués y mandarin

Applications Applications i Applications 2
l i  submitted 0 N J

@




Panel de control

. Subvenciones CEE ARPA
CASA Proceso de solickiud de subvencicn de estabilizacion de cuidado infantil ARPA de Massachusetts
2% Dashboard Bienvenido ala solicitud de Subsidio de Estabilizacion de Cuidade infantil ARPA de Massachusetts. Todos los

programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento dala
salicitud son elegibles, incluidos los programas que no aceptan subsidios estatales de cuidado infantil. Los
pragramas financlados también peeden ser efegibles si son administrados por una escoela privada. Los
programas elegibles pueden solicitar agui hasta seis meses de pagos mensuales, S| desea ver esta aplicacion
#n un iloma diferente, utilice &l cuadro desplegable en la esquina superior derscha pars selecclonar su

§ My Applications

wiama p refarice
.,"': iMecesita ayuda?

Regisyrar un theket o Provesdar Focha de primea Fecha do caducidad Copacidad tatal
Prateck Large Groap Emitan T/L6/2023 40

TELEFONO i e 3/10/2021

B33-600-2074

CORRED ELECTRORICO

secprantsupport@mixblb.com . . - . . .

Snrhlode el e Lo 0 Aplicaciones . Aplicaciones N Aplicaciones .

En progresa  Envinda ] CED

Subvenciones disponibles

Actualmente tiene una solicitud en curso para esta subvencion, no
puede solicitar otra solicitud.

FECHA DE INICIO FECHA DE VENCIMIENTO ESTADG
Ti1/2021 12/31/2021 Cpen
Descripcidn

Bienvenldo a la solicitud de Subsidio de Estabilizacion de Culdado Infantil ARPA de Massachusetts, Todos
las programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento
de la solicitud son elegibles, incluidos los programas quee no aceptan subsidios estatales de cuidado

En el Panel de control, encontrara:

+ Solicitudes en curso: solicitudes que se han
iniciado y guardado, pero no se han enviado

» Solicitudes enviadas: solicitudes que se han
enviado

+ Solicitudes en revision: solicitudes que se han

presentado y estan actualmente en revision

J

Puntos clave

El Panel de subvenciones indicara la cantidad de
solicitudes de subvenciones en curso, enviadas o

en revision

€4




Envio de solicitud
(Subvenciones centrales)



Subvenciones disponibles

“— Subvenciones CEE ARPA
Caza Froceso de solicitud de subvencion de estabilicacion de cusdado infantil ARPA de Massachusetts
Haga clic en ‘Apply Today’ (Enviar solicitud
2%  pashboard Bienvenido a la solicitud de Subsidio de Estabilizacion de Culdado infantil ARPA de Massachusetts. Tedos los hoy) en la seccion SUbvenC|0neS
programas de tuidado infantil con bicencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento de la . .
B My Applications salicitud son elegibles, inclisides los programas gue no aceptan subsidios estatales de cuidada infantil, Los dlsponlbles

programas linanciades también pueden ser elegibles si son administrados por una escuela privada. Los
programas elegibles puaden solicltar aqui hasta sels meses de pagos mensuales. S desaa ver esta aplicacidn
&n un idioma diferente, utilice & cuadro desplegable en la esquina superior derecha para selecelonar su
idioma preferida

.

<y {Mecesita ayuda?

Registrar un ticket o Prenveschin Fecha de primesa Fecha de coducidad Capacitlad tatal

Prateek Large Group amisian TiLey 2023 40
TELEFOKD @ LCENSED /102021 K J
833-600-2074

CORRED ELECTROMICO 3

escgrantsupporamixbit com

mixbg 0 Aplicaciones b 0 Aplicaciones 3 Aplicaciones = Puntos Clave
En progrese  Enuiada | L En revisiée

Tenga en cuenta que una vez que haya

Subvenciones disponibles o o ]
iniciado una solicitud, este boton de ‘Apply

; today’ (Enviar solicitud hoy) se desactivara,
0 Actuaimente eres elegible para subvenciones

pero si se desplaza hacia abajo hasta la parte

FECHA DE INIEID MADEVENCIMIENTO - ESTADO inferior de la pantalla, podra ver las solicitudes

71172021 12/31;2021 Openi ,
que tenga en curso y podra volver a ellas

Descripcion

Bienvenido a la solicitud de Subsidio de Estabilizacidn de Cuidade Infantil ARPA de Massachusetts. Todos haCiendO CliC en Continual’
los programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en 2 momento
de la solicitud son elegibles, incluidos los programas que no aceptan subsidios estatales de culdadao K J




Instrucciones

= Subvenciones CEE ARPA

PRMEL DE ARFR Sollcibud de inanciacion de estabilizacion de culdade infantil de EEC ARPA

. Instrucciones

'L:_,: Infermacidn del programa
'_) Horario de funcionamianto
(=) informacién de la capacidad
L5} Infermacidn del personal
(&) Ajuste salarial por equidad
Certificaciones

(T Informacién bancaria

() Datos del formulario WS

| Revision y resumen

13 iMecesita ayuda?

Resistrar un ticket o

Instrucciones

Bienvenido a la Solicitud de financiacian de la subvencion de estabilizacidn de culdado infantil
ARPA de Massachusetts. Los programas elegibles pusden solicitar aqui hasta & meses de
financiamiento mensual, Tedos los programas con licencia con licencia a partir del 11 de marzo
de 2021 y ablertos en el momento de ia solicitud son elegitdes, incluldos los programas gue no
aceptan subsidios estatales para el cubkdada de mifios, Log programas fimanciados tambldn pucdan
serelegives si son administrados por una escuela privada, 5 desea revisar el proceso de solicitud
antes de completar la salicitud completa, puede encontrar un resumen agul

Como empezar a solicitar una subvencion

Cada programa debe completar una solicitud individoal para ser considerado para financiamiento, Las
agencias de sitios multiples pueden usar sus inicios de sesion LEAD existentes para enviar solicitudes
de programas, pero se debe completar una solicitud para cada sitie del programa individual

Los programas deben completar la solicitud completa para solicitar fondos y luego deben confirmar [a
informacion de la solicitud cada mes para continuar recibiendo pagos mensuales durante el periodo
de la subvencion. Los programas pueden actualizar la informacion mensualmente segun sea
necesario: Para obtener informacion sobre los cronogramas de pago, haga clic en g4ul

Si tiene problemas para completar la solicitud, comuniquese con el servicio de asistencia

iQuién es elegible para los fondos de [a ARPAT

Todos los programas con licencia de EEC a partir del 11 de marzo de 2021 v abiertos para atender a
nifos en el momento de la solicitud san elegibles para esta iinanciacion. Los programas no seran
penalizados por un cierre de emergencia temporal refacionado con COVID gue ocurra durante el
periods de la subvencidn, Los programas gue no ofrecen servicios para familias durante el verano
seran elegibies durante el mes en que abwen para recibic servicios

Los pragramas fimanciados pear EEC antes del 11 de marzs de 2021 v administrados par esouclas

privadas que di otra manera cumplen con las condiciones anteniores tambien serin r_'In"gu:-I:". para
este financiamiento,

Fhmaen lasar la sl

@

1. Después de hacer clic en 'Apply today'
(Enviar solicitud hoy), sera redirigido a la
pagina de Instrucciones

2. Leatodas las Instrucciones que le
ayudaran a comenzar con su Solicitud de

subvencion

Puntos clave

Puede leer las instrucciones para comprender
los aspectos basicos del programa de
subvenciones y lo que necesitara para

completar su solicitud

12



Instrucciones

(3) Horario de funcionamiento
Infermacidn de la capacidad
L5} mformacian del personal
';’ Ajuste salarial por equidad
(1) certificaciones

':’,' Informacidn bancaria

(=} Datosdel farmulario WS

I} Rewisidn y resumen

£ :Mecesita ayuda?
Registrar un ticket o

TELEFOND
B33-600-2074

CORRED ELECTRONICO

supportEmblb com

Cada programa debe completar una solicitud individual para ser considerado para financlamiento. Las
agenclas de sithos multiples pueden usar sus injcios de sesidn LEAD existentes para enviar solicitudes
e Programas, pero se debse complietar ura solicitud pard cada sitiodiel programa sndividual

Los programas deben completar ks solicitud completa para solicitar fondos y luego deben confirmar la
informacidn de La solicitud cada mes para continuar reciblendo pagos mensuales durants &l periodo
e la subvencion, Lo programas pueden actualizar la informacion r|1r_'r|=.|.:.|.lrr|1'r|1|'-‘_.1:-g'.||1 Ly

necesal|a, Para obtener informacion sobre los cronogramas de pago, haga clic en agul.

5i tiene problemas para completar la solicitud, comuniguese con el servicio de asistencia.

£Guién es elegible para los fondos de la ARPA?

Todos los programas con licencia de EEC a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos para atendera
nifios en &l momento de la soficited son elegibles para esta financiacidn. Los programas no serdn
penalizados por un clerre de emergencia temporal relacionads con COVID que acurra durants el
periado de la subvencién Los programas que no ofrecen serviclos para familias dumnte &l verana
SErAN ﬁ‘lnl‘ﬂlhl.l."'\. durante el mes en gue aboen para recibar $ervicias

* Los programas fimanciados por EEC antes del L1 de marze de 2021 y administradas por escuelas
privadas gue de otra manera cumplen con las condiciones anteriores tambien serdn elegibles para
este financiamiento.

Cama llenar la solicitud

Antes de [lenar la solicitud completa, le recomendamos que se asegure de tener la informacian
necesaria disponible.

Esto incluye:

* ElID de su programa

* Informacién sobre la inscripoitn a partir def primer dia ded mes en curso

Infarmacian sabne al pETsOial, nelilda el i.;'.||_'|-:|-::. |as prestaiiongs y les |.-"..I|r,':p|!-'|1r|||:|:i adicionales

Informacidn de las hecas

« Gastos mensuales (opcional)

« Informacion bancaria y fiscal

2 1
Cancelar |

1. Haga clic en ‘Next’ (Siguiente) para
continuar
- o-

1. Haga clic en ‘Cancel’ (Cancelar) para
cancelar el proceso de presentacion de

solicitudes

Puntos clave

Sin puntos clave

13



Informacion del programa

ﬂ Instrucciones

& Informacion del programa
:; Hararo de funchonamiento

(%) Informacicn de ta capacidad

{5} Informacion del persanal

L6} Ajuste salarial por equidad

| Cortificaciones

L) Informacion bancaria

L2} Datosdel formulario W3

Revision y resumen

i iMecesita ayuda?

= Subvenciones CEE ARPA

PANEL D:E ARFA Solicitud de financiacidn da estabilizacion de curdado infantil de EEC ARPA

Informacion del programa

Infermacion del provesdar

DETALLES DEL PROVEEDOR

Mumero de provesdor del programa O Mombre del proveedor

P-255907 Prateek Large Growp

Capacrdad autorizadalShsu capacidad con
licencia es ipcocecly, complete un farmulario
Tipo de provesdor de apelacid m ra salicitar un cambio).

Large Growp 40

DIRECCION DEL PROVEEDOR

Direccién Apto | Sulte Cludad

ey 5t 2 Boston Road
Estado Codigo postal def praveador

Ma 21212

* Les mantos de financiacidn mensuales se caloulardn en funcién de la infarmacién enviada en su
salicitud. Terndra la oportunidad de confirmar o actualizar la informacion de su solicited para
cada uno de los meses siguientes. Indique &l mes en el que ests salicitando comenzar su subven-
citn mensual.Tenga en cuenta gue su sitio debe estar ablerto para atender a los nifios durante el
mes para ol quo gsta solicitando comengar su subvencien mensual y toda ka in formeacion propor-
cionada en su solicitud debe ser corrects para eso. mes. Una vez que haya emdado la solicied
para su primer mes, se le pedira que vuebva a certificar la informacidn para cada mes sigulente
Los maates de financiacién mensyales se volverdn a calcular i se realizan actualizaciones #n los

—

Los campos que son de solo lectura se han
completado automaticamente segun la
informacion recibida de LEAD:

* Detalles del proveedor

» Capacidad autorizada por grupo de edades

» Direccién del proveedor

N j

w?

Puntos clave

» Si su capacidad autorizada es incorrecta,
haga clic en el enlace subrayado (que dice
‘here’ [aqui]) arriba del campo ‘Licensed
Capacity’ (Capacidad autorizada) para ser
redirigido al Formulario de apelaciones

» Todos los campos con * son obligatorios

N j

14



Informacion del programa

@ instrucclones
6 Informacion del programa

E' Harario de funcionamiento

Informacion de la capacidad

L4
b

-

W3

Informacidn del personal
(5] Ajuste salarisl por equidad
(7} certificaciones
informacidn bancaria

) Datos del farmulario WS

L0) Revisidn y resumen

&b iMecesita ayuda?

&~ Subvenciones CEE ARPA

PAMEL DE ARPA Sodicitud de financlacion de estabilizacion de cuidado infantil de EEC ARPA

Informacion del programa

Informacion del proveedor

DETALLES DEL PROVEEDOR

Humero de proveedor del programa @ Normbre del proveedor

oUp

hdal sl su f.ﬂ-l.'lﬂ{Jﬂhﬂ {401 ]
ta, camplete un lormularo

pora sodicitar un cambin),

DIRECCIOM DEL PROVEEDOR

Direccidn Apto | Suite Ciudad

new st 2 Boston Road
Estada Chdigo postal del provesdor

M 21112

*Los montos de financiacién mensuates se caloulardn en funcién de la informacian emviada en su
solicitud, Tendri la oportunidad de confirmar o actualizar la infermacion de su solicitud para
cada uno de bos meses sigulentes. Indique & mes en el que st solicitando comenzar su subven-
cion mensual.Tenga en cuenta que su sitio debe estar ablerto para atender a los nifios durante el
mes para el que esta solicitando comenzar su subvencién mensual y toda la informacidn propor-
cionada en su solicitud debe ser correcta para edo. mes. Una vez gue haya enviada la solicitud
para su primer mes, se le pedira gue vuelva a certificar la informacién para cada mes sigulente,

g SHEEY, s g i : i
Ine montne de inanciacinn meonsnslne eo wnhraran a calesilar ei e realizan srbnaliracinnos en loe

N j

—

Tenga en cuenta que en toda la solicitud hay

w3y
|

iconos azules con la letra “iI”. Si pasa el cursor
sobre estos iconos, puede ver informacién
adicional sobre cdmo completar esa pregunta

especifica de la solicitud

b

W

Puntos clave

El Numero de proveedor del programa es un
identificador unico. Haga clic en el siguiente
enlace para encontrar su Numero de
proveedor del programa:

https://eeclead.force.com/EEC ChildCareSear

ch

N j

15


https://eeclead.force.com/EEC_ChildCareSearch

Informacion del programa

Instructiongs
Infarmacian del programa

(1) Horarko de funclonamienta
L4} nformacidn de la capacidad

'-u: ) Informacion del parsonal

Lo}

! Ajuste salarial por equidad
(1) Certificaciones

i) Informacion bancaria
Datos del formulario W3

{10} Revisién y resumen

13 iNecesita ayuda?

H--p_ll.'.-.|r ur ticket &

TELEFONO

DIRECCIONR DEL PROVEEDDR

Direccign Apto | Sadte Ciudad

[RTEICTE el Baston Road
Estado I:n:'ldigu postal del proveedor

A 21210

* Los montos de financiacidn mensuales se caleularin en funcidn de la informacibn enviada en su
sollcitud, Tendrd la oportunidad de confirmar o actualizar la informacidn de su solicitud para
cada uno de los meses siguientes, Indique ol mes en el que esta solicitando comenzar su subven-
cldn mensual Tenga en cuenta gue $u sitio debe estar abierto para atender a los nifies durante el
mes para el gue estd solicitando cornenzar su subvencidn mensual y toda la infermacidn propar-
cionada en su solicitud debe ser correcta para eso. mes. Una vez que haya enviado la solicitud
para su primer mes, s¢ le pedird que vuelva a certilicar la informacidn para cada mes siguiente.
Los montos de financlacken mensuales se wolverdn a calcular si se realizan actualizaciones en los
maeses futuros

DETALLES DE CONTACTO PRIMCIPAL

* Correo electrdnico de con- * Telélono de contacto * Titule
tacto primcipal principal

DEMOGRAFIA

El EEC estd obligado a recopllar la siguiente informacion sobre los aperadores/directores de
centros de ks FOC:
* Génere: (Chmo se identifica?

Select an Gption -

* Raza: s Cdmo describiria su raza? Maroue todas las aue correspondan.

@

El primer campo que debe seleccionar es el mes
para el que esta presentando la solicitud. Indique
el mes para el cual estd completando su solicitud
de subvencion inicial. Cada mes después de la
solicitud inicial, se le pedira que recertifique o
actualice la informacién que presento en la

solicitud de subvencion del primer mes

)

Puntos clave

Su programa debe estar abierto para atender a los
nifios en el mes en que usted presenta su solicitud de
subvencion inicial para solicitar el financiamiento de la
subvencion y toda la informacion proporcionada debe ser
correcta para el mes en que usted presenta la solicitud.
Los proveedores que estan abiertos y que cumplen con
los criterios de elegibilidad pueden solicitar el

financiamiento de la subvencién a partir de julio

N j

16



Informacion del programa

Instrijeclones

Infarmacien del programa

Horario de funclonamlento

.\_- informacitn de la capacidad
(%) Informacin del personal
Ajuste salarial por equidad
L1} Certificaciones

(1) infarmacién bancaria

F_‘ Datos del formulario WS

L) Revislon y resurmen

F="

s {Mecesita ayuda?

Registrar un thcke o

TELEFOND

MRECCION DEL PROVEEDOR

Direccion Apto | Suite Ciudad

new 51 2 Boston Road
Estado Cadigo postal dal proveedor

MA 21212

* Los montos de financlacien mensuales se calcularan en funcion de la informacion enviada en su
solicitud, Tendrd la aportunidad de confirmar o actuatizar Lo informacitn de su solicitud para
cada uno de los meses sigubentes. Indigue el mes en el que estd solicitando comenzar su subven-
cion mensual. Tenga en cuenta que su sitio debe estar ablerto para atender a los nifios durante el
mars para el que esta solicitando comenzar su subvencion mensual ¥ toda la informacién progor-
clonadn en su solicitud debe ser correcta para eso0. mes. Una ver que haya enviada la solicitud
para su primer mes, se ke pedira que veelva a certificar la informacidn para cada mes sigulente.
Los montes de financiacion mensuales se volverdn a calcular si se realizan actualizaciones en los
masas futuros,

Juliz de 2074

iclanes por correo electrénloo de su subvencidn?
Agoito de 2631

feptembre de 2021

etiibine e 20001

Mopemrndiee de 2001

-ontacto * Titulo

AhiCHeTitie O ST

DEMOGRAFA

El EEC estd obligado a recopdlar |a sigubente informacién sobre los operadares/directores de
centros de la FCC:

* Génerg; ;Como se identifical

* Raza: jComeo describiria su raza? Margue todas las gue comespendan

1. Haga clic en el menu desplegable y seleccione el
primer mes de financiamiento que esta solicitando en
su solicitud de subvencién inicial

2. Los programas deben solicitar esta subvencion durante
el primer mes del periodo de subvencién (julio de
2021) en el que estén abiertos y atendiendo a las
familias. Por ejemplo, los programas que no estan

abiertos en el verano deben enviar su solicitud a

K comienzos de septiembre J

Puntos clave

Los solicitantes elegibles pueden solicitar hasta
seis meses de financiamiento a partir de julio.
Los solicitantes elegibles para recibir
financiamiento a partir de julio deben elegir julio
como el primer mes para su solicitud de

subvencion

@

N /
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Informacion del programa

* Informacidn del programa

\2) Horario de funclonamienta

=)

! Informacion dae la capacidad
5} informacion del personal
L) Ajuste salsrial por equidad
L1} Certificaciones

LB} Informacian bancaria

L) Datos del formulario Wo

(1) Revisidn y resurmen

l:f iMecesita ayuda?

Regstrar un ticket o

TELEFOND
B33-600-2074

CORRED ELECTRONICO

pecgranisuppartmmixh b O

* iEn queé idioma le gustaria recibir las comunicaciones por comres electronico de su subvencian? A
l Esparfiol -]
\. J
(| DETALLES DE CONTACTD PRINCIPAL N\
" Correa electranico de con * Telefono de cantacto "Titubo
tacto principal principal
. J
DEMOGRAFIA

El EEC es%a obdigado a I'E"I:L'IFI:L!I 13 Sigulenta Informacion sobre los operadoresfdirectones de
centros de ta FOC:
* Genero: iﬁmn se identifica?

Select an Optian -

* Raza: jComo describiria su raza? Margue todas las que correspondan.

Indig americans o nativo de Alaska
asidtien

Negro o afroamencann

Wative de Hawii o de fas slas del Pacifico
b anos

Prefiero no rovelar

Otra

" Origen étnico: JEs usted de origen hispana/lating/espafol?

et an Opticn -

Do) R |

@

Elija su idioma preferido
Ingrese los detalles del contacto principal

Ingrese toda la informacion requerida

D=

Para continuar, haga clic en 'Save and next'

(Guardar y Siguiente)

Puntos clave

Para regresar a la pagina anterior, haga clic en ‘Previos’
(Anterior) (esto se aplica a toda la solicitud). Navegue por
las secciones de la solicitud haciendo clic en el numero de
paso en la parte superior izquierda de la pantalla, o en los
botones 'Previous' (Anterior) o 'Save and Next' (Guardary
Siguiente) en la parte inferior de la pantalla. Hacer clic en

el boton 'Back' (Atras) de su navegador web puede afectar

)

su capacidad para guardar cambios
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Horario de funcionamiento

? Instrucciones

¢' Informacidn del programs

|
n Horarlo de funcionamisnto
L4} informacion de la capacidad
15)  Informacion del persanal
'_-'-_:‘ Ajuste salarial por equidad
() certificacianes
L2} Informaciin bancaria
L5} Datos del formulario W3

(30} Rewisiony resumen

£ iNecesita ayuda?

Registrar un tiekat of

TELEFOND

H3Z-h00-2074

CORRED ELECTRORICO

Horarioc de funcionamiento

Informacion del proveedor

5u programa ha informado estas tarifas y horas de operacion en la padgina web para
consumidares de su sitio. § informacion es correcta o completa? 5i la respuesta es no,
corrija la pagina web del cong@imidol agui, @

Teng:t en cuenta que esta informacion no alectara el monto de su financiacion

fquii salo fe mostracin los horarios de ofio completo, verano y aio escolarn, Los horarios
temporales éran para ¢l funcionamiento durante el estado de emergencia de COVID ¥ no se

mastrarkn agui.

@ N

PROGRAMA DE TARIFAS

IF FORSA HORAR A LA LEHTE SE M

Grupo de odades | Medio tiempe  Tiempo comgileto . Medio tiempo - Tempo completn | Medio tiempo

DIAS ¥ HORAS DE FUNCIONAMIENTO

—

1. Revise el Programa de tarifas y los Dias y
horas de funcionamiento en Informacion del
proveedor

2. Si esta informacion es incorrecta o incompleta,
haga clic en el enlace para navegar a la

pagina web del consumidor CEE LEAD y

‘B He revisado mis horarios de atencidn y lista de tarifas, y la informacidn es exacta a mi leal saber y
enlender

AntErior Guardar y sigulente

K realizar las modificaciones necesarias j

* Puntos clave

Cuando haga clic en el enlace, se abrira una

nueva pestana del navegador web, complete
sus actualizaciones y cierre la ventana para
volver a la solicitud; cualquier cambio que
realice aqui se reflejara en la pagina web del

consumidor de su sitio

@

N j

19



Edicion de cuidado infantil

ENIT SANE

Prateek Large Group Map ot

niew 51 2 Baston Road , MA 2T ’
Wiew public profile Direction
& ; +
I Phone = Ciarrent Envoliment Status @
| ._.:;olr.-... it e e s ) =
& Email o qie L e N T
it i b = S T Y s D e

Fchadutcs-amd Faw Schedules and Fee-:.-1
MOTE | D i o i e,

Sfhet information I PemateT omang b sk ke oty e A=t e onky” Btz i mone than one Sonodls

S0 ey D gy beioen (alunegg mit® the G ednrited Hemars of Ogmnsbir” ana Fer prolinsg 10 eact W oifees )
Mol il Lt b

Cther Information =

Financis! Assistance Accepted

Ervprenent @)

Toanaposrt ation '

Aruiubis Sohedule Optns @
Specisl Nesds B

Languagey Spoirn By Salf (7]
Meaki I

Speciad Saits @

Accreditation =

Srryrcliatoe W perEss Thl shirws prsgranms in tn maianed by me

OO TNy IO DDA Thal T (Teri @nleddls 0 0% 100 yirurg CTekver

Frosider Acotation: G

Financial Assistance Accepted

Phvhe Tt the et 5 fire i iy I el Seiugh e Chiil Cas Sesowts s Srfmre &g

Trpes OF Finandlal Basaianse dccepied B

€4

—

Una vez que haya hecho clic en el enlace de
la seccion Informacion del proveedor, llegara a
la pagina web de consumidor LEAD de CEE.
1. Haga clic en el icono ‘Edit’ (Editar) para
editar o crear los Cronogramas y tarifas de

Su programa

N

)

W

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Edicion de cuidado infantil

Schedules and Fees /—w

Full Year Schedule Una vez que haya hecho clic en el icono de

editar en la pagina web del consumidor LEAD

Schoal Year Schedule

de CEE, se abrira la ventana emergente

IE ‘Schedule and Fees’ (Cronograma y tarifas).
1. Haga clic en el “icono de mas”

2. Haga clic en ‘Save’ (Guardar) para abrir la

ventana emergente de la solicitud

N /

* Puntos clave

Debido a que algunos proveedores ofrecen

multiples opciones de cronogramas (es decir,
“tiempo completo”, “solo verano”, etc.), se
puede mostrar mas de un “turno de
cronograma” (junto con las "Horas de

operacion" y “Tarifas” correspondientes a cada

Qurno ofrecido) j
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Edicion de cuidado infantil

Schedules and Fees

/

Full Year Schedule

Ternp/ Emergancy
Accepts Chitdren @

Extended Day cption availabie. i

Age Group

ADD DAY H ADD FEE

Open Holidays: @

Drop In Core Available: B

Fae Amaunt

Emd Tirme

®
ol -

DELETE

J

—

1. Ingrese los detalles requeridos

2. Haga clic en ‘Save’ (Guardar); la solicitud se
guardara y sera redirigido a la “Pagina de cuidado
infantil”

3. Haga clic en ‘Go Back’ (Volver) para volver a la
“Pagina de cuidado infantil” sin guardar la
informacion

4. Haga clic en “Add Day’ (Agregar dia) y/o ‘Add Fee’

(Agregar tarifa) para incluir mas detalles

N /

* Puntos clave

Ingrese el Monto de la tarifa solo en forma

numérica
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Edicion de cuidado infantil

i : W . . . ,
Test Kritika GSA e i Shcd Haga clic en el “icono de mas” para agregar el

27 Bosten, MA 20327 0 e : e 8
“Wiew public profile Directions & ’ LI - . Cronograma y |aS tarlfaS
L Phane "_'." Current Enraliment Status a ¥

[=Nane v - e ) -

= Email N O | iy i g |

Sthedules and Fees Schedules and Fees :? k J

sgrtacires (10 M-t “irnrmer coly” mic b mces (R ore Sehiduie

Ot |eifearmatsan METE Do 1 sewron gummvsers oo s frfsnb i
Shift” may be displayed befcw (porg wiin the assocabed Hour of Dperaton” and “Fees” peviairng 1o saoh shift oifeded )

Accreditataon
wh?

Financial Assistance Accepted ot her Infurmatinn = . P u ntOS Cl ave

Entvironment 1B
Transpartatian G
tinllsbie Sctussote Cgborss: @ Sin puntos clave
Special Heods @

Languages Spoken By Stall @

oy

Spacisl Sty

Accreditation =

AT T 3 3 PAOCEEE LT A0 Rt 10 B Fvii hiddi=d By Meldling fafitendl (Eandmt. P Bl Petgratsl Thae Bl

opporiundty o provacke greality leaiming supesences for young chidren:

Frovider Accreditation €
. \_ /

Rl s alal A g A T |




Edicion de cuidado infantil

7

Schedules and Fees
Schedule Type *
Open Holidays: ﬂ

Cirop In Care Avallable (7]

\.

Temp,/Emesgency
Accepts Children: @

Extended Day option available: @

Age Group

-

[ ADD DAY ADD FEE |] 4

Few Armount

3

SO ooe

1. Ingrese los detalles requeridos

2. Haga clic en ‘Save’ (Guardar); la solicitud se
guardara y sera redirigido a la “Pagina de cuidado
infantil”

3. Haga clic en ‘Go Back’ (Volver) para volver a la
“Pagina de cuidado infantil” sin guardar la

informacion

==

4. Haga clic en ‘Add Day’ (Agregar dia) y/o ‘Add Fee’

\ (Agregar tarifa) para incluir mas detalles J

* Puntos clave

No puede tener el mismo Tipo de cronograma

dos veces
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Edicion de cuidado infantil

Test Kritika GSA ', Mg Sotelie i@ 1. Haga clic en Guardar; aparecera una ventana

22 Boston , MA 20022 poaT — “ . .
Qg =y ¥ emergente para confirmar que se guardara la

YWiew puhlic File Directions & .. . .

iz Loy £33 solicitud. Haga clic en Guardar; la solicitud se
L Phane "_'." Current Enraliment Stnl:u:a : : ,

P = ALY i guardara
E Email T O e | g s i g i i . . .
2 g 2. Haga clic en Salir; aparecera una ventana

emergente para confirmar la salida de la

pagina Horas de funcionamiento

Sehecind andibees Schedules and Fees = @

Dt b |rfarrmatenn MGTE | Due b g prooyachers offeinyg muilpis scfeduie aphans (s Tidl-nme’, eenmer only” BIc ) rmces IR ore Sohidue

SHIft” mary b disoleyed Befow [Forg wiih the Jssocabed Hous of Ooperaton and "Fees” pevtainng 1o each shift offeaed )

Accreditation
wh?

Psineiil Agthitaives Acstgted Other Information = o P y ntos C| ave
Enviranment 18
Transpartatian G

tinllsbie Sctussote Cgborss: @ Sin puntos clave

Specisl Meeds @

Languages Spoken By Stall @

oy

Spacisl Sty

Accreditation =

AT T 3 3 PAOCEEE LT A0 Rt 10 B Fvii hiddi=d By Meldling fafitendl (Eandmt. P Bl Petgratsl Thae Bl

opporiundty o provacke greality leaiming supesences for young chidren:

Frovider Accreditation €
. \_ /

Rl s alal A g A T |




Horario de funcionamiento

tiilermncin del programs

=
& Horario de funckenamiento

Infermacion de la capacidad
[2) Infermacién del persanal
I._'-:'J Ajuste salarial por equidad
(7} certificaciones

L2} Informacion bancaria

L5} Datos del formulario Wa

Lin)  Revisitn y resumen

:: iNecesita ayuda? 2

Repistrar o Tic Joat r,‘

TELEFOHD

A33-600-2074

CORRED ELECTRORICD

ererantinnerfEomtybeh o

Horario de funcionamiento

Informacian del proveador

Su programa ha mformado estas tarifas y horas de operacidn en la pagina web para
consumidares de su sitio, jEsta informacion és correcta o completa? 5l la respuesta es no
corrija fa pagina web del consumidor agus. @

Tenga en cunnta que asta informacion no afectara @l manto de su financiacion
Agui solo se mostrasin los horarlos de afio completo, verana y afo escolad, Los horarios

temporales eran para ol funcionamiento durante el estade de emergencia de COVID y no se
MGSEraran aul

/‘-‘HEGI(AH.& DE TARIFAS \

TIE FOREA HORARIA A RIAMEHTE SEMY

Grupode odades  Medio tiempo  Tiempo compleio = Medio tlempo - Temgo completo | Medio tempo

DIAS ¥ HORAS DE FUNCIONAMIENTD

‘M ED nnvisado mis hararios de atencidn y lista de taritas, y Lo informacion os oxacta a mi loal saber y

3

—

1. Revise la informacion de los “DIAS Y
HORAS DE FUNCIONAMIENTOQ”. (Estos
detalles se recuperan de la pagina web del
consumidor de su sitio)

Marque la casilla de confirmacion
Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

N j

w?

Puntos clave

Si actualiz6 la informacion de “Dias y horas
de funcionamiento” en la pagina web del
consumidor de su sitio, debera actualizar
esta pantalla para que los cambios se

reflejen en esta pantalla

@
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Informacion de la capacidad

= Subvenciones CEE ARPA

PAMEL DE AR Solicitud de firanciacion de estabilizacion de cuidado infantil de EEC ARPA

Instrucciones

infarmacion del programa
Harario de funcionamiento
Informacion de la capacidad
4} informacion del personal
{8) Bjuste salsrial por equldad
| | Certificaciones

I‘i/ Informacidn bancaria

(i) Datos del farmulario Ws

q) Revisidn y resumen

i iNecesita ayuda?

Informacion de la capacidad

1 Lampo reguersia
La sigubente informachdn no afectard |a concesidn de su subvencidn. La informacion sobre 3
inscripcion ayudara a EEC a informar sobre las tendenclas de acceso famillar durante el periodo de

subvencidn de sels meses

{Cuantos ninos estaban inscritos en su programa a principios de mes por edad? oy

Maota:Esta informacion no impactar su calculo de financiacian

0-12 meses ]
1304 maeses a
15-36 meses

3 afias a
4 aflos a
& afios a
i@ 10 afos

Mas de 10 afos a

Mimers bolal de nifics matriculades el primeér dia del
mag

—

Ingrese la cantidad de nifios inscritos en su
programa el primer dia del mes por cada grupo de
edad enumerado. Por ejemplo, si este programa
esta solicitando fondos para julio y tiene 10 bebés
menores de 12 meses inscritos el primero de julio,
entonces el numero 10 debe ingresarse junto a O-

12 meses

N j

w?

Puntos clave

Una vez que haya completado todos los diferentes
rangos de edad, el sistema agregara
automaticamente los numeros de inscripcion de
cada categoria de edad para informar sobre el total
de su inscripcion actual. Si el total es incorrecto,

revise su recuento por grupo de edad

N j
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Informacion de la capacidad
|

Humeva total de nifics matriculados ol primer dia del

mes
a Instrucehemnes
¢ Infermacién del programa
* (50 programa ayuda a kas familias a pagar la atencitn?(ademas de aceptar subsidios
Morario de funclanamiente estatales para el cuidada de nifos)? gy
LRES ha
' Infermacion de la capacidad

2} Infermacion del personal * {Cudntos nifos inscritos actualmente reciten ayuda para pagar su programa (sin incluir los gue reciben

= subvenciones para el cuidado infantil por parte del Estade)? g
'fl- ! Ajuste salarial porequidad

f]

{ T} Certificaciones
(e} Informacion bancaria - , . -
T i Cual es el monto total de la ayuda para la matncula proporcionada por su programa u otras fuentes

. [sin incluir los fondas de subsidio para el cuidado infantil recibidos del estada)? 0
| Datos deol formulario W3

50000

{1a} Revisién y resuman

{Cwintas aulas tienes abiertas ahora por edad? g

Nota:Los salones de clases de edades mixtas deben contarse per el grupo de edad mas joven
atendido. Por ejemplo, un salon de clases para bebés | nifios pequenios se incluiria en el recuento de
aulas gue atienden a bebés, no a niftos pequedios.

infantes ]
Hifios pequefod o
Nifins en pdad pregscobar (] o

Hifios en edad esoolar e ]
I
"

i Necesita ayuda?

Total ele aailay o
Registrar un ticket of

@

—

Si su programa ayuda a las familias a pagar el
cuidado, responda “Si” para que se le solicite

mas informacién

s

Puntos clave

Si su programa ofrece apoyo adicional a las
familias fuera de los subsidios, responda esas
preguntas adicionales. Esto podria incluir
descuentos para hermanos o personal, becas,
matricula de escala movil u otros tipos de

matricula reducida

N
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Informacion de la capacidad

]
ﬂ Horarlo de funclonsmdento

“ Informacidn de ln capacidad * [Cual es el monto total de la syuda para la matricula proposcionada por su programa u otras fuentes
{sin inclulr los fondos de subsidio para el culdade infantil recibidos del estado)? gy

(3] Informacién del persanal
10

e ——

(E] ajuste salarial por equidad

|'_'_:_I_| Certificaciones iCudntas aulas tienes abiertas ahora por edad? o
NataLos salanes de clases de edades midas deben contarse por @ Erupa el edlad mas jowen

(1) Informacitn bancaria atendido. Por ejemplo, un saldn de clases para bobés | nifios pequefios se incluida en el recuento de
aulas gue atienden a bebes, no a ninogs pequenos

(2] Datos del formulario W

Infartes o

Nifios pegueias i ] k

(1) Reviskén y resumen

Para proveedores de un centro: ingrese el
numero de aulas abiertas actualmente en su
programa por grupo de edad. Si un salén de
clases atiende a nifos de dos grupos de
edad, cuéntelo en el grupo mas joven

aplicable

Nifias en edad preesoolar @ ]

Nifios en edad escalar i

{Estaria dispuesto a brindarmas informacian adicional sobre sus gastos mensuales? 5i es asi, informe agui
cudnto dinera gastd el mes pasado en gastos del programa. Esta informacion se utilizard para infarmar
los informes federales de EEC y las oportunidades de subvenciones futuras. gy

20,00

Registrar un ticket of

E33-500-2074

w?

Puntos clave

\mmdum o / Por ejemplo, si tiene un salon de clases que

atiende a bebés y nifos pequeiios juntos,
cuente el saldn de clases en la categoria de
D iNecesita ayuda? bebés y NO en la categoria de nifios
pequenos. Vera el numero total de aulas

TELEFOND resumidas en la parte inferior de la pantalla

CORRED ELECTRONICO Anferios Guardar y siguiente k

@
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Informacion de la capacidad

5 Infermacion del programa
o Horaria dé funtianamde aba
o Informacién de Lla capacidad
(=) Informacidn del personal
(2] Ajuste salarial por equidad
I,;I Certificaciones

{z) Informacién bancaria

(%) Datosdel formulario We

I:_I_i_l Revisitn ¥ resumen

£1 iNecesita ayuda?

Registrar un ticket of

TELEFDND

B33-600- 2074

CORRAED ELECTRONRID

eecprantsupport@mixb2b.com

[ 100

* 1Cudl eg 8l manto totsl de |a ayuda pars La matriculs proparcionada por su programa u olras fuenbes
{sin incluir los fondos de subsidio para el culdado infantil recibidos del estadao)? o

fCudntas aulas tienes abiertas ahora por edad? @

Nota:los salones de clases de edades mixtas deben contarse por ef grupo de edad mas joven
atendide. Par ejemplo, un salon de clases para babés | nifios pequedos se incluiria en el recuento de
sulas que atienden a bebés, no a nifos pequedios.

Infamtes @ ]
Niflgs pequeios ’ ]
Niftos en edad preesoolar | o
Mifios en sdad escolar

Tots| die sulas i

1

—

1. Puede proporcionar informacién adicional
sobre sus gastos mensuales del programa
2. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

iEstaria dispuesto a brindarnos infermacion adicional sobre sus gastos mensuales? 5 es asi, informe agqui
cudnto diners gasio el mes pasado en gastos del programa. Esta informacidn se utilizard para informar
les informes federales de EEC v las eportunidades de subvenciones futuras. g

%0.00

Antario J[ Guardar y siguiente

s

Puntos clave

Se utilizara un informe sobre el monto que
gasto el mes pasado en gastos del programa
para informar sobre los informes federales del
CEE vy las oportunidades de subvenciones

futuras

@

N /
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Informacion de la capacidad

Confirmacion

|

P Qubere continuar sin Mo inscritos &n Su Programa el primar dia del mes por

adad?

Ko

=

—

Si la Cantidad total de nifos inscritos en el
campo del primer dia del mes es 0,
aparecera una ventana de confirmacion
después de hacer clic en Guardar y

siguiente.

1. Haga clic en ‘Yes’ (Si) para continuar con

la solicitud

)

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Informacion del personal: nifos inscritos

& Subvenciones CEE ARPA

FANEL DIE A4 Solicitud de fimenciackon de estabilizacidn de culdado infantil de EEC ARPA

Instrucciomnes
informacién del programa
Harario de funcionamiento

informacion de la capacidad

060060

Inforrmacién del personal

| Ajuste salarial por equidad
1) cCertificaciones

i;_._'_.l Infarmacidn bancaria

C_'-" Datos del formulario WS

=

Revision y resumen

laq iMecesita ayuda?

Informacién del personal

El EEC guiers conocer ¢ drmo seestd utilizando esta inanciackon para Invertir en personal. La Gnica
rpspuesta qué Mectars la .1|:IjL|-:! icacion de la subvencion ¢5 ¢ numero di sducadores gue tra I:.'\j.1r:
directamente con los nifos. Teda la infarmacion sobre los salarios s ufilizans para evaluar e Impacto

de la subvencidn en toda la comunidad.

Por favar, infarme sobre el ndmero total de personal equivalente a tiempo completo (Full-time
Equivalent, FTE) gue trabaja actualmente en una funcién determinada y los rangos salariales por

funcion,

Mota: Considers &l tempa completo coma »30 horas/semana; para el personal que trabaja menos
haras que o thempo completo, Caloube 2u FTE como @l por LA diel thermpo complato I|.'||:'|.1|.|-:‘i|| ({2
decir, si el tiempo completo es 36 horas/semana, alguien que trabaja 18 horas se contaria come un FTE
da 0.5). 5i un miembro del personal trabaja en m (iltiples funciones, divida su tiempo en consecuencia
entre las dos funciones les decir, si el maestro/director] esta a tiempo completo, pero trabaja la mitad
de su tiempo como maesiro i 1a otra mitad en la funcion de director, a cada una de estas funciones se
le asignaria un 0.5 FTE para esta persona). Nota: No preguntamos el nomers de pessonas én cada

funcian. Por ejemplo; & tene dot messtros asstentes a media [omada, e4to contara coma 1 FTE
ﬁatiende a biebés, nifios pequeiios o preascolares: gy \
FAPEL FTE SALARIO POR HORA MAS BAID  SALARID POR HORA MAS ELEVADD
Maestias 1] .00 #0.00

asstentes/ayudantes

Manstros ' manstros .00 20,00 0,00
prancipales

Esta pagina aparecera si ha inscrito nifios

durante el primer mes.

1. Informe sobre el numero total de personal
equivalente a tiempo completo (Full-time
Equivalent, FTE) que trabaja actualmente
en cada funcion y los rangos salariales por

funciéon

J

\ Darectar del centra roa S0.00 £0.00 /

Puntos clave

Se pedira a los proveedores basados en el centro que
proporcionen un recuento del numero de equivalentes a
tiempo completo (Full-Time Equivalents, FTE) en
diferentes roles. Un FTE es un calculo del porcentaje de
cobertura de tiempo completo que brinda su personal.
Lea las instrucciones sobre como contar al personal de
tiempo completo y cémo proporcionar informacion

salarial

@

32



Informacion del personal: nifos inscritos

Instrucciones
Informacion del programa
Horario de funcishamiento
I Informachin de la capacidad
* Informacidn del personal
| Ajuste salarial por equidad
LI} Certificaciones
LBl Informechn bancaria

(%) Datos del formularka W9

ol Revisidny resumen

:'_} iMecesita ayuda?

Registrar un ticket o

TELEFOND

A331-600.2074

1

4

5l atlende a ninos en edad escolar: g

/ PAPEL FTE SALARDD POHi HORA MAS BASD  SALARIC POR HORA MAS ELEVADO \
Asistente det jele de 0.00 5600 50,04
EPupa
efe de pruge a0 S0 0,00
Coordinpdos del sitio LRLH 50.00 30,00
admimistrador del Q.00 S0.00 £0.00
Progama
i Tiene algin otro miembro del personal que trabaje directamente con los nifios y Las familias a guien le
puitaria que conociéramos? 5i es asi, indiquelo aqui.

\L

-
JUtiliza algin tipo de financiacidn federal o estatal para sufragar el costo de este persanal?

5 @ Mo
.

|

K * (Qué ventajas ofrece su organizacion & los educadares? gy

Tiempa Bhre remanerado n 5eg,l.|m de salud Lizancia par enfermadad

resmunerada

Seguro dental B Discapacidad Jubitacion [40] k40 3|

Licencia parental remunarada Tepuno para La vision SEgUrD o vida

Cuents de gastos Mexibles Ayuda & ln matricula Cuidada infantil o precia

Complete la informacién del personal

2. Marque “Si” 0 “No” en la pregunta sobre
financiacion federal/estatal

3. Marque todos los beneficios que su
organizacion ofrece a los educadores

4. Marque “Si”, si ha proporcionado
estipendios o bonificaciones adicionales en

K el ano fiscal 2021

—

J

(Flexible Spending Account, reducide
FS)
\ Citra Hinguna o las antenones /
-
* En el afie fiscal 2021, ) proporciond algin estipendio o bonificacidn adicional mas abla del salario por
hara?
5 (BN
L 1 '-E' o

s

Puntos clave

Para obtener mas informacién sobre como
completar estos campos, pase el cursor sobre

los iconos de ayuda “I”

@
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Informacion del personal: nifos inscritos
]

°
©
]

Horario de funcionemients
Infermacién de la capacidad

Infermacion del persanal

":'_J Ajuste salarial por equidad

(7} Certificaciones

() Informacién bancaria

{5} Datos del formularia Wo

(1) Revisitny resumen
1
2

.

s {MNecesita ayuda?

Registrar un ticket of
TELEFOND
B33-600-7074

CORRED ELECTRONICO

gt EranisunnommMxbED com

* Qué ventajas ofrece su organizacion a los educadores? gy

Tiefmpa Libre remiunemds " Semuns de sadud

Soguro déntal B Discapacidad

Licencia parental remunerada Sepuro para la visian
Cuenta de gastos flexibibes Fyuc 8 la matricula
[Flexibie Spending Account,

FSA)

Otra Minguna de las anteriores

* En el ano fiscal 2021, iprnpun:inné qlgfm ostipendic o honificacion adicional mas alli del salario por

hora?
Si @ Ne

Licencia por enfermedad
remunerada

Juibslagion (401 L/AA038)
Seguro de vida

Cuidada intantil a precia
reducido

~

* Indigue la remuneracion total del empleads mejor pagado de su organizacian en el dltimo afo fiscal,
5i s trata de un sitio dirigido por una organizacion paraguas o gque tene una relacidn financiera con ella,
incluida una organizacion multiestatal, indique la remuneracion de la persena mejor pagada a nivel de
la grganizacion paraguas o contral. La rem uneracion total 3o campong de todos bos salarios, primas e in-

centivas (incluldas las scclones)

STH0R "

~

J

* 5i la remuneracion del empleado mejor pagado de su organizacidn es superior a 5750,000, especifique

59, 000, 0N Do

Relacidn entre la remuneracion de los educadores y [a de los directores generales

5i cree gue 13 proporcion de compensacion no reflejaria con precizion las particularidades de su
programa, utilice ei formulario de apelacion|agqui phra proporcionamos mas infermacion.

Formulario de
apelacion

3

@

—

1. Seleccione el rango de remuneracion del
empleado mejor pagado de su
organizacion

2. Si ha seleccionado mas de $750,000,
aparecera un subcampo; especifique el

monto de remuneracion

3. Haga clic en Guardar y Siguiente

N

J

s

Puntos clave

La relacion de remuneracion se completa
automaticamente en funcion de la informacion
que proporcione sobre los salarios. Si
considera que la relacion de remuneracién no
€s precisa segun su programa, haga clic en el

enlace para presentar una apelacién

N

/
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Informacion del personal: no hay nifos inscritos

0000

® 0

@

®

PARREL OIF 280

— Subvenciones CEE ARPA

Instruccianes
Infarmacian del projgrama
Horario de funcionamiento
Informacidn de la capacidad
Infarmacian del persomal
Ajuste salarial por equidad
Certificacionas

Infarmacian bancaria

Datos del formulario WS

Revisidn y rasumen

2

I (Mecesita ayuda?

Solicltud de financiacidn de estabilizacidn de culdado infant)| de EEC ARPA

Informacion del personal
* Indica carmpo requerido

El EEC qulere conocer como se esta utilizando esta financlacién para invertir en personal. La Gnkca
respuests que afectard |3 adpudicacion de 12 subvencidn es el nimero de educadores que trabajan
directamente con los nifos. Toda la infermacitn sobre los salarios se utilizara para evaluar el impacto
de la subvencidn en toda la comunidad

Por favor, Informe sobre &l ndmeno total de personal eguivalente a tlempo completa (Full-time
Equbvalent, FTE} gue trabaja actualmente en una funcldn determinada y los rangos salariales por
funcidn,

Hota! Considere el tiempo completo como =30 horas/semana; para el personal que trabaja menos
horas gue el tiempo completo, calcule su FTE como el porcentaje del tiempo completo trabajado (es
decir, 5 el tempo completo es 36 horas/semana, algulen gue trabaja 18 horas se contaria comoun FTE
de 0.5). 5t un miembro del personal trabaja en multiples funciones, divida su tiempo en consecuencia
entre las dos funciones (es decir, 5 el maestro/director] esta a tiempo completo, pero trabaja la mitsd
de su tlempo como maestro ¥ [2 otra mitad en la funcidn de director, a cada una de estas funciones se
le asignaria un 0.5 FTE para esta persona), Mota: Mo preguntamos el nimero de personas en cada
funcidn. Par ejemplo, sl tiene dos maestros asistentes a media jormada, esto contaria coma 1 FTE

El programa no o5 alegible pam o ajuste de personal porgue ha informada que ol programa na teene salanes do
tlnsed abiertod. S eith B4 hooerecto, reghete & la mlormadion de copacidad & ingrese &l mimers corfeclo dé
Aidas

i Tiene algun otre miembro del personal que trabaje directamente con los niftos y las familias a guien le
gust:lrfa que conacieramoas? 5i es a:l', in.di'qucl.n aqu i,

Esta pagina aparecera si no tiene nifios
inscritos durante el primer mes de su
programa

1. Proporcione detalles del personal que
trabaja directamente con nifios y familias
2. Marque “Si” 0 “No” en la pregunta sobre
financiacion federal/estatal

N

Puntos clave

Sin puntos clave

> >
i Utiliza algiin tipo de financiacion federal o estatal para sufragas el costo de este personal?
1] Bo
. i J/
' 0ue yentaigs ofrece su organizacion a los educadores? oy

@
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Informacion del personal: no hay nifos inscritos

a Informacidn del programa

a Horario de funcionamiento

e Informacién de la capacidad

° Informacicn del persanal

(5] Ajuste salarial por equidad 1
Certificaciones

) Informacién bancarla

[:j Datos del formulario Wa 2

= e
{10) Revisitn y resumen

i} iMecesitaayuda?

Registrar un ti ket O

TELEFOMD

B33-600-2074

CORRED ELECTRORICD

eecgrantzupportimmixb2b com

/ Tiempao fibre remunerado B Seguro de salud Licencia por enfermedad
rermunerada
Seguro dental B Discapacidad Jublacion (401k/4030)
Licencia parental rermunerada Sﬁgurn para law sitin Ecgllrn de vida
Cuenta de gastos flexibles #Ayuda a la matricula Cuidado infantil a precio
[Frenible Spending Account, reducido
FSA)

k Dtra Winguna de las anteriores j

5 = Mo

* (Qué ventajas ofrece su organizacion a los educadores? gy

Ve

.

N
* En el afio fiscal 2021, ; proporciend algin estipendio o bonificacibn adicional mas alla del salario par

hora?

5 (® No
J

* Indigue la remuneracidn total del empleado mejor pagado de su organizacion en el dltima afo fiscal,
5l se trata de un sitio dirlgldo por una organizacidn paraguas o gue thene una relackon financiera con ella,
incluida una arganizacion multiestatal, indique la remunaracion de |a persona mejor pagada a nivel de
la argan izacion paraguas o central. La remuneracién total se com pone de todos los salarios, primas ein-
centives (incluldas las acclones)

STHOK ¥

* 5| la remuneracidn del empleado mejor pagado de su organizacion es superior a $750,000, especifique

2000000

Relacidn entre la remuneracion de log educadores y la de los directores generales

51 cree que la proporeidn de compensacion no reflejania con precision las partculandades de su

programa, utilice el farmulario de apélacion agui para proparcionarnos mas informacion

Anterior | ; ulente

1.

Marque todos los beneficios que su
organizacion ofrece a los educadores

I’”

Marque “Si”, si ha proporcionado
estipendios o bonificaciones adicionales en

el ano fiscal 2021

)

Puntos clave

Sin puntos clave

@
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Informacion del personal: no hay nifos inscritos

a Informacidn del programa
o Horario de funcionamiento
e Informacién de la capacidad
€ informacién del personal
(5] Ajuste salarial por equidad
Certificaciones

(2] Informacién bancaria

r_j Datos del formulario Wa

{10) Revisitn y resumen

1] iMecesita ayuda?

Registrar un ticket o

TELEFOMD

A33.500-2074

CORRED ELECTRORICD

eecprantsupportimmixtd b.com

5 @ No

* (Qué ventajas ofrece su organizacion a los educadores? gy

Tiempao fibre remunerado B Seguro de salud Licencia por enfermedad
remunerada

Seguro dental B Discapacidad Jublacion (401k/4030)
Licencia parental rermunerada Seguro para |a visicn Seguro de vida

Cuenta de gastos flexibles #Ayuda a la matricula Cuidado infantil a precio
[Flewibte Spanding Account, reducido

FSh)

Dtra Winguna de las anteriores

* En el afio fiscal 2021, ; proporciend algin estipendio o bonificacibn adicional mas alla del salario par
hora?

5 (® No

~

* Indique la remuneracion total del em pleado mejor pagado de su mpm;atiﬁn en el ultimo afo fiscal,
5l se trata de un sitio dirlgldo por una organizacidn paraguas o gue thene una relackon financiera con ella,
incluida una arganizacion multiestatal, indique la remunaracion de |a persona mejor pagada a nivel de
la argan izacion paraguas o central. La remuneracién total se com pone de todos los salarios, primas ein-
centives (incluldas las acclones)

STHOK -
e %
4

("* i la remuneracion del empleade mejor pagado de su organizacion es superior a §750,000, especifique

l 2000000

—

1. Seleccione el rango de remuneracion del
empleado mejor pagado de su
organizacion

2. Si ha seleccionado mas de $750,000,
aparecera un subcampo; especifique el
monto de remuneracion

3. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

. J
Relacidn entre la remuneracion de kot educadores v La de los directores generales

51 cree que la proporeidn de compensacion no reflejania con precision las partculandades de su

programa, utilice el formulario de apelacion aqui para proparcionarmos mis informacion

3

Anterior [ Guardar y siguiente

@

K Siguiente) j

s

Puntos clave

La relacion de remuneracion se completa
automaticamente en funcion de la informacion
que proporcione sobre los salarios. Si
considera que la relacion de remuneracién no
€s precisa segun su programa, haga clic en el

enlace para presentar una apelacién

N /
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Ajuste salarial por equidad

060000

P&NEL DE ARFR

“— Subvenciones CEE ARPA

Instrucciones

Informacien del programa
Horarlo de funcionamients
Infermacién de |a capacidad
Informacion del personal
Ajuste salarial por equidad
Certificaciones

Infermacion bancarla

Datos del formudario Wa

5} Revisiny resuman

Salicitud de inanclacion de estabilizacion de culdado mfantil de EEC ARPA

Ajuste salarial por equidad

Infarmacion sobre la equidad

S utilizd la siguients imfarmacion para determinar al total de su premia;

Zona censal TODOS O

089

% e niffos gque reciben subsidios Febrero de

2020

0%

Area de tabulacitn del codign postal (Zip Cade
Tabulatien Area, ZCTA) SV

0.E9

% de nifios que reciben subsidios Mayo de
2021

0%

Es elegible para un ajuste de equidad de Mivel 2 de un 40% adicional de su tasa base

—

1. El Ajuste salarial por equidad muestra la
informacion utilizada para determinar el
total de su premio

2. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

Anterior [ Guardar y tlguiente

- J

s

Puntos clave

Se mostrara un mensaje en la pantalla basado
en los calculos de la formula en la pagina

anterior. Es de solo lectura

€4
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Certificacion

= Subvenciones CEE ARPA

PAMEL OIE ARPS Soficitud de financlacion de estabilizacion de cuidado infanti de EEC ARPA

Instrucclones

Infarmacian del programs
Horario de funcionamiento
informacion de la capacidad
infarmacion del porsonal

Aluste salarial por equidad

00600060

Certificaciones

Informacion bancaria
f:;l Datos del formulario W3

[39) Revision y resumen

Certificaciones

mdic

"Los

g Eamon reguerilo

fondos del subsidio solo pueden utilizarse para uno o mas de los fines que se indican a contin-

uacidn, Marque las categorias que apoyard con la financiacion recibida con el subsidio:

D

2 (9

Al firmar esta solicitud, certifico gue cumpliré los requisitos durante todo el periodo de la subvencitn,

odtas de pérsonal, prestacionas, primas y contra tachdn ¥ relencldn

acrs de alguileres o hipotecas, servicios pljhlln:--.. mantenimiento y mejoras de las instalistiones o

EEUroS

guipa de proteccidn personal, suministros y seniclos de limpleza y saneamiento, o capacitacidny

ompras o actualizackones de equipos ¥ Suministros para haoer frente a la COVID-1%

n Baenes y ServiCins ReCasanos para mantener o reanudar los servicios de cubdado infantil

payed de salud mental para niflos y emplesdos

ago de gastod pasados incurridos despuds del 31 de eneno de 2020

Fara recihir una wubvencidn de estabilizacion, me comgprometn a utilizar esios fondo dnicamente

para las categorfas y los fines indicadas en esta solicitud y he marcade arriba las categorias gue plen-
sa financiar, Mota: Puede trasiadar fondos entre categortas sin necesidad de aprobacion previa, Tam
Bidn éntiendo que es mi respansabilidad mantenes reglstras v otra dacumentacidn para respaldar o
usa de los fondos que reclbo, asi como documentar mi cumplimiento de los requisitos descritos en &

ByLC

incluidos los siguientes:

A Cuando abra y preste servicios, splicand las politicas de conlormidad con Las arentaciones y drdenes de
las autoridades estatales, termitoriales, tribales y locales carrespondientes y, hasta donde sea posible,

aplica e ks pnl-ler.:'. de conformidad con l&s erientaciones de los Centros para ¢l Contrad y 1a Preven
cifin de Enfermedades (Centers for Disease Contral and Prevention, COC) de los Estados Unidos.

w

Fara cada empleado [incluidos ios maestros principabes, bos ayudantes y cualquier otro personal gue
sea contratado por el proveedor de cuidado infantil para trabajar en el transparte, la preparacion de ali

1. Marque las categorias que apoye con la
financiacion recibida con el subvencién
2. Marque la casilla para la declaracion de

certificacion

Puntos clave

* Al marcar las casillas de Certificacion, usted
certifica que este texto es verdadero

« Al marcar la segunda casilla, usted acepta
que utilizara estos fondos solo para las
categorias y los fines que ha indicado en

esta solicitud
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Certificacion

Horario de funcionamienfo
Infermacion de la capacidad
Infermacién del personal
Ajuste salarial por equidsd

. Certificaciones

{E’,— Informacian bancaria

\a) Batos del formulario W

() Revisién y resumen

Equipo de protecchon personal, sumimistros y servicies de [impseza y sansamiento, o capacitaciony

B Compras o actualizaciones de equipas y suministros para haces frente a la COVID-19
B Biepnes ¥ senvicios necesars para mantener o reanudar los sendcios de culdade infantil
B Apoyos de salud mental para ndfios y empleados

B Pago de gastos pasados incurfidos despuds del 31 de enero de 2020

"' Para recibir una subvenceon de estabilizacion, me comprometo a wtilizar estos fondas unicaments
para las categorias v los fines Indicados en esta sollcitud y he marcado arriba las categorias que plen-
50 financiar, Nota: Puede trasladar fondios entre categorias sin necesidad de aprobacion previa. Tam-
bign entiende que e mi responsabilidad mantener registros y ofra documentacion para respaldar el
uso de los fondos gue recibo, asi como documentar mi cumplimiento de los requisitos descritos en A,
Byl

Al firmar esta solicitud, certifico que cumplieé los requisites durante todo el periedo de 1a subvencidn,
incluidos los siguientas;

A Cusnde abwa y preste servicios, aplicaré las politicas de conformidad con las erientaciones y drdenes de
las autonidades estatales, termitoriales, tribales y locales correspondientes y, hasta donde sea posible,
.19|i|;;|rc'| las poditicas de conformidad con Las orientaciones de bos Centros para ¢l Control v la Proven
cldn de Enfermedades [Centars for Disesss Controd and Prevention, CDC) de los Estados Unidos.

B. Para cada empleado (Incluldes los maestros principales, los aysdantes y cualguies otro personal que
soa contratado por el proweedor de cuidado infantil para trabajar on ¢l transporte, |a preparacion de ali-
mentas u otra tipo de servicio), debo continuar con el seguro v |a jubilacitn durante la duracidn de la
subvencion. Entiendo que no puedo despedir involuntariamente a los empleados desde |a fecha de pre-
sentacidn de la solicitud hasta la duracion del periodo de subvencion

-

Proporcionaré un allvio de los copagos y pagos de matricuds para las familias inscritas en el programa
de cuidade infantil, en la medida de lo posible, y dard priovidad a dicho alivio para las familias que ten-
gan dificultades para reatizas cualguiera de los dos tipas de pagos.

{3} Necesita ayuda? 1

Registrar un ticket of

l CRAZY JIM'S F‘I.?.'EJ'q

* Hombre legal Fecha
] 08/06/2021

TELEFDND

CORRED ELECTRONICO

geLerantsuppot@mixb2b com

2

1. Proporcione el Nombre legal (ya sea el
nombre legal del programa o el nombre
legal de la persona que completa la

solicitud)

2. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

(o Y|

@

Puntos clave

Al firmar esta solicitud, certifica que cumplira
los requisitos durante todo el periodo de la

subvencion
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Informacion bancaria

Instrucciones

Informacian del programa
Horario de funcionamiente
Infermacien de la capacidad
Infermachan del personal
AJuste salarinl por equldad

Certificaciones

o0 06000600

Informacién bancaria
2] Datos del Formulario W9

22} Revisign y resumaen

Il :Mecesita ayuda?

Registrar un ticket o

TELEFOND

Informacion bancaria

Detalles de la cuenta

Para proporcionar pagos, debemaos reunir algo de informacion sobee sus preferencias de pago y
su informacien bancaria

4 * Como le gustaria reclbir su pago? N

@ Cheque {por corres postal) Transferencia electrdnica de fondas (EFT)

Por lavor, tenga &n ouenta que elegir recehir chiques impresas en lugar de transerencias electrdnicas de

\_ londes pusde penerar damoras en los: pepos debida al tiempo de procesemisnto y oo postal )
4 )

* | Que nombre legal y direccien quisiera utilizar? )

(®) Me gustaria usar el nombre legal y la direccion de mi programa.

Me gustaria usar el nombre legal y I direccion de mi paraguas.

\ <
( INFORMACIORN DEL TITULAR DE LA CUENTA N
Esta inlormacion se toma de sus registros de leenclas LEAD, 56 esta informacion no os procisa, afectan

54 paga. 5iesta informacdn no es precisa, complete un formubario de apelacidn goy
. J

Seleccione el Tipo de pago (EFT/cheque por correo)
Seleccione el tipo de Nombre legal y la Direccion que
desea utilizar

Lea la informacion del titular de la cuenta. Para
presentar una apelacién, haga clic en el enlace

subrayado

Pase el cursor sobre el icono de Texto de ayuda “i” para

J

obtener mas informacion (aplica a todo el portal)

* Rardn social @

Rardn sacialNambre Eﬂl‘ﬁErElﬂE] 4

Pratesh Large Group Prategk Umbrella

* JEn qué direccion quiere que se reciba su page?

®  Direccian Naica

MRECCION DEL TITULAR DE LA CUENTA

Agcount Holier 5 the Business. Endes ths Account Holdes's Strest Address, City, State and Zip Cody
Esta inlormacion se tama die sus registros de leenclas LEAD. 5iesta inforrmacltn no e preciss, alectan
U paga, ol esta MmN N B precies, complete un formigkario de .'||'||||.'n-c'-:'||'| il

Puntos clave

Su nombre legal e informacion de direccién se
completaran previamente con sus registros de
licencias LEAD

Por favor, tenga en cuenta que elegir recibir
cheques impresos en lugar de transferencias
electrénicas de fondos puede generar demoras
en los pagos debido al tiempo de procesamiento
y envio postal

@

/
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Informacion bancaria

Afeoont Holger o the Basmess, Enber the Account Holder's Sireet Address, City, State snd Dip Code

Haorarso de funclonamiento

Esta informacion se tama de wis registros de licencias LEAD. 5 esta infarmacidn no es precisa, afectand

informacion dr la capacidad
Informacion del personal

Ajuste salarial por eguidad e 5l 2

Certiflcaciones “Estada * Codign postal

nfarmacidn bancaria Massachusetts v 21213

\5) Datos del formulario WS

* Introduzca el nimers de identificacian fiscal del titular de la cuenta (9 digites EIN o S5N)

]
°
i * Direccitn Apta.Suite
©
o

S papD. 54 eita infodrmacion md 88 precish, complete un lormulena de apelacian i)

* Ciudad

Boston Road

(i) Revisién y resumen

1 *Ingrese el ndmerg de seguro social

526-35-45T0

Numero de identificacion del empleado [EIN)

W Mdamero de seguro social (S5N]

/ INSTITUCION FINAMCIERA ACTUAL
* Nombre de la institucidn financiera O

CRAZY JIM'S PIZIA
2 * Mimers de ruta @

122199983

* Numero de cuenta @

° Tipode cuenta O

Aharro

* Confirmar ndmers de ruts

132199983

* Confirme el numero de ruta

53392589294|

J

£ iMecesita ayuda? 33HIGA240
Registrar un ticket of

TELEFGHD

833-600-207

CORRED ELECTROMICO

gRCErantsuRRaiEmixha b com

Coe | ST |

—

1. Ingrese el numero de identificacion fiscal
correspondiente

2. Ingrese la informacion financiera correcta.

3. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

s

Puntos clave

* Una vez que se ingresa la informacién bancaria
y hace clic en Guardar y siguiente, el sistema
validara que la cuenta bancaria con el nombre
legal dado sea valida y esté activa

* Asegurese de ingresar la informacion correcta
de su numero de ruta bancaria y de cuenta para

garantizar pagos oportunos y precisos

@

N /
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Datos del formulario W9

= Subvenciones LEE ARFA
FAMEL DE ARFA Solicitud de financiacion de estabilizacion de cuidado infantil de EEC ARPA

Instrucciones

Informacion del programa
Haorario de funcionamienta
Informacidn de la enpacidad
Informacidn del personal
Ajuste salarial por equidad
Certificaciones

Infarmacion bancaria

000000000

Datos del formulario W3

3

Revision y resumen

& iMecesita ayuda?

Datos del formulario W9

Informacion del contribuyente

Para fines de seguridad, los programas deberdn completar la siguiente informacian para recibir
pagos. Las preguntas a continuacidn son del formulario WO del IRS. El formulario W9 del IRS
tiene instrucciones para completar préguntas especificas desde la pagina 2 del formulario,

DETALLES DE LA IDENTEFICACION

*Hombre (comao aparece en su declaracion de la
renta) O

Prateek Large Group

Hambre camercial, si es diferente del de
arriba

Prateek Umbeella 1

-

\_

DATOS FISCALES

* Margue la casilla correspondiente a la clasificacidn fiscal federal ErLOnE Cuys nombes
figura en | linea 1, Margue solo una de las siete casillas sigulentel @

LLE v lvichizal | Gmico o un miembro
Corparacian C

Carparacidn 5 2
Camaraceria

Fideicomniso [ patrimonia
Compaiila de responsabilidad limitada

Y

E.tLEPCIONE@ 2

—

1. Seleccione la clasificacion fiscal federal
adecuada en esta pantalla del W9

2. Pase el cursor sobre el “icono de ayuda”
para obtener mas informacién (aplica a

todo el portal)

s

Puntos clave

Seleccione la clasificacion fiscal federal

adecuada que se aplique a su programa
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Datos del formulario W9

a Instruccinnes

infarmacidn del pr DETH TR
Horario de funcionamiento
Informacidn de la capocidad
Informacian del personal
Ajuste palarial por eguidad
Certificaciones

Informacion bancaria

000600600

Datas dol fermularis WS

Revisidn y resumen

I3 iMecesita ayuda?

Fegistriar un tichet of
TELEFOND
833-600-2074

CORRED ELECTRORICO
eecpemMtsuppot@mtzb2b com

1

Estado Codige postal

Massachusetts - 21212

* (El mombre legal an el WS es diferonte de su nombre legal y diveccion en la informacién de su
cuenta bancaria?
L] Mo

DATOS DE CONTACTO
* Dirgccian de correa elactronion @O * Numero de teléfono O

testii g muil. cam (S03) 224-2342

MUKMERC DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYEN TQ-N:-

* Qi tipo de ndmerne de kdentificacion tie ﬂ

umern del Segure Social o
hima pusda reCliifr pagns, 5i
Lilat febe proporcianar su
b cOMo propordionar ssta

Bajo pena de perjurio, certifico que;
El niumera gue aparece en este farmulario es mi nimens correcto de identificacian de

contribuyente (o estay esperanda que se me emita un ndmero)

Ha estoy sujeto a retencidn adicional porque [a) estoy exenta de la retencion de respalda, o (b} el
Servicio de Impuestos Internos |IRS) no me ha notificado que estoy sujeto a la retencidn de
respalde por no haber declarade todos 105 interesas o dividendos, o (] el IRS me ha notificado que
¥a No-estoy supeto a la retencidn de respaldo

Soy cludadansa estadounbdense U olra persona edtadounidense gy

s El codign o cédigos FATCA introducidos en este formulario (5 los hay) gue indican que estoy exento

1. Proporcione la Direccién de correo
electrénico y Numero de teléfono

2. Pase el cursor sobre el icono de Ayuda de
“Qué tipo de numero de identificacion tiene”
para obtener instrucciones sobre lo que

debe hacer si tiene un ITIN

Puntos clave

La direccion del contribuyente se completara

automaticamente

@

)
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Datos del formulario W9

Informacian del programa
Horario de funcienamiento
Informacion de la capacidad
Infarmacion del persanal
Ajuste salarial por equbdad
Certificaciones

Infarmacidn bancaria

0000000

Datos del lormulariao WS

Y

Revision y resumen

&1 iMecesita ayuda?

LR

Rl stri wn tcket o

TELEFOND

BA3-G |_I.:|.'.'.

CORREDQ ELECTRONCD

3

MUKERD DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE {TiN)

" Quié tipo de nimero de identificacion tiene g

Segun la elasificackon fiscal de su programa, debe proporcionsr un nirmero del Seguro Social o
numera de identificacion del emplendo para asegurar gue su programa pueda recibir pagos. 5l
no ha creado un nimeéro de identificacidn de empleado para su negocla, debe proporcionar su
nimera del Segure Socipl, Para abitener instrocciones completas sobre como propoarcionar edta

infarmacion, haga clic agu

l:ifl Nimero del seguero social MHimern de identificacidn del am pleada

* Numeno del teguno social

B26-35-4570

Bajo pena de perjurio, certifico qua:

El nurmero gue aparece en este formulario es mi nimero correcto de identificacian de
contribuyents (o eifoy esperando que se ma emita un m'imr.lru]

Ho estoy sujeto a retencion adicional porque (3] estoy exento de la retencion de respaldo, o (b]
Servicla de Impuestos Internos [IRS) no me ha notiflcado que estoy sujeto o la retencitn de
respaldo por no haber declarado todos los intereses o dividendos, o (c] el IRS me ha notificado que
ya no estoy sujeto a la retencidn de respaldo.

S0y ciudadano estadounidense u otra persona estadounidense @

El codigo o codigas FATCA introducidos en este formulario (31 las hay) que indican que estay exento
de la declaracion FATCA son correctos

* Firma de la pertona estadounidenss

CRAZY JIM'S PIZZA

4

—

1. Seleccione el tipo de Numero de
identificacion del contribuyente que posee
y proporcione ese numero

2. Leay marque cada casilla que
corresponda a los criterios de validacion.

3. Ingrese el nombre legal.

)

Haga clic en Guardar y Siguiente

J

s

Puntos clave

Complete los campos en esta pantalla de la
manera en que completaria su formulario W9

del IRS. Para obtener mas informacion, haga

clic aqui

@

N
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https://www.irs.gov/pub/irs-pdf/fw9.pdf

Datos del formulario W9

Instrucciones

Informacidn del programa
Horario de funcionamiento
Informacion de la capacidad
Intormacion dol personal
Ajuste salarial por eguidad
Cartificaciones

Informacion bancaria

00000000

Datos del formulario W9

(10} mewisibn y resumen

£ MNecesita ayuda?

Registrar un ticket o

TES CErekir

fa bancaria?
1 | L Mo

Las codiges sola se aplican a determinadas entidades, no a los individuas. Se aplica a las cuentas
mantenddas fuers de Extados Unidos

Ec'idig\o ded beneficiario sxenta (si lo hay) Exencion del informe FATCA {si lo hay) @

DIRECCION DEL CONTRIBUYENTE

Diraccitn Apto, Suite Cinsdad

e it 2 Boston Road
Estado Codigo postal

Massachuserns - 21212

" iElnombre legal en ol WS es diferente do su nombre legal y direccion en la informacion de su

1. Marque la casilla si el nombre legal y la
direccién de su W9 son diferentes de los de su
cuenta bancaria

2. Una vez que la casilla esta marcada, aparece
un mensaje de error que le notifica que no
podra continuar. Haga clic en el enlace aqui y

complete el formulario de Apelacion

ab 0 diferanles, debsErs fedolver o dscrepanila mediaile e proceso de

tud. #o pedm continar, Comgplate wn farmulano de apelacidd 7

TS DE CONTACTO

* Direccidn de correo electrénico @ * Nirmero de telédono @

NUBERD DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE (TIN)

* Qué tipo de nimers de identificacion tiens g

Segun la clasificacion fiscal de su programa, debe proporcionar un nimeroe del Seguro Social o
numero de identificacion del empleado para asegurar gue su programa pueda recibir pagos. 5
no ha creado un ndmero de identificacion de empleado para su negocio, debe proporcionar su
nimero del Seguro Social. Fara obtener instrucciones completas sobre comao proporcionar esta
Infarmacidn, haga clic aqul.

®) Mumero del seguro social Humero de identificacidn del ermpleads

' Mumers del seguro social

N j

Puntos clave

Para administrar los fondos bajo esta solicitud de
subvencion, CEE requiere que su nombre
legal/direccion en el formulario W9 sea la misma que la
informacion en su cuenta bancaria.

Si los nombres/direcciones legales difieren, debera
marcar la casilla y completar un Formulario de
apelacion. NO marque la casilla si los nombres/direccion

legales en el W9 son los mismos que la informacion en

@

Ksu cuenta bancaria j
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Revision y resumen
i

“— Subvenciones CEE ARPA

PAMEL DE ATE, Solicitud definanciacion de estabilizacion de cuidado infantil de EEC ARPA

Instrucciones

Revision y resumen

Informacion del programa

" incdica CaMpo PepUs
Horarie de funcionamiento

infarmacidn de la capacidad Informacidn del programa v

Infarmacion del personal

Detalies del proveedor

Ajuste salarial por equidad HUMERD DE PROVEEDOH DEL NOMBHE DEL PROVEEDOR TIP0 DE PROVEEDOR
PROD 1 "
ROGRAKA Prateek Large Group Large Group
Cartificaciones P-255307

? C o R AL,
Informacién bancaria CAPRCIDAD ALITORIZADA

46

Datos del formularie W3

Revisién y resumen Cireccion del proveedor
new 5t 2 Boston Road Ma
11211

LOS MONTOS DE FINANCIACION MENSUALES SE CALCULARAN EN FUNCHON DE LA INFORMACIGN ENVIADA EN SU
SOLICITUR. TENDRALA OPORTUNIBAD DF COMFIRMAR O ACTUALIZAR LA BNFORMACION BE SU SOLICITUD RERA
CADA LING DF LOG MESES SIGUIENTES. INDIGUE EL MES EN EL QUE ESTASOLICITANDO COMENZIAR SU SUBVEN
CION MENSUALTENGA EM CUENTA QUE SU SITIC DEBE ESTAR ABIERTO PARA ATENDER A LOS MINGS DURANTE EL
WES FARA FL QUE ESTASOLICITANDD COMENTAR SU SUSVENCION MENSUAL ¥ TODA LA (NFORMAZ ION PROFPOR-
CIONADA EN S0 SOLICITUD DEBE SER CORAECTA PRRA ES0. MES. LWA VET QUE HAYA EMVIADD Lb SOLICITUD
AR SU PRIMER MES. SE LE PEDIRATQUE YUELWA & CERTIFICAR LA IRMFORMACIDR PARA CADS MES SIGUIEMTE. LDS
MONTOS DE FIMANCIACION MERSUALES SE NOLVERAM A CALCULAR 51 SE AEALIZAN ACTUALIZACIDNES EN LOS
HESES FUTURGS

July

{EM GQUE1D80MA LE GUSTARIA RECIEIR LAS COMUMICACIINES POR CORRED ELECTRONICO DE SU SUBVENCION?
Spanish

!

Revise todos los detalles

Puntos clave

Para revisar la informacion, puede volver a
cualquiera de los pasos completados haciendo

clic en el nombre del paso en la barra lateral
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Revision y resumen

Horarlo de funclonamiznto
Infermacidn de la capacidad
Informacion del personal
? Ajuste salarial por equidad
Certifcaciones

; Informacion bancaria
? Dates del formlario Wa
o

Revisién y resumen

3 Mecesita ayuda?

Riepistrar un ticket of

TELEFONO

£33-600-2074

CORRED ELECTRONICD

EeCPrantsupnag it

ntubh2b com

1

2

MUMERD DE IDEMTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE {TIN)

QUETIPO O NUMERD DE NMENTIFICACION TIENE

SEGUN LA CLASHCACION FISCal DE SU PROGRAMA, DESE PROPORCIGHNAR UN NUMBERD DEL SEGURD SOCIAL O
HUMERD DE IEN TIFICAC 10N DEL EMPLEADD PARA ASEGURAR QUE SU PROGEAMA PUEDA RECIDIR PAGDS. %I NO
HA CREADD UK NUMERD DE IDENTEFICACION DE EMPLEADD PARA SU NEGOCID, DEBE FROPORCIONAR S0
HUMERS DEL SEGURG SOCIAL PARA DBTENER INSTRUCCIONES COMPLETAS SOBRE COMO PROFORCIONAR ESTA
INFORMACEON, AGUI

HLUMERD DEL SEGLRC S0OC1AL
526-35-45710

Bajo pena de perjurio, certifico que:

El nljrnr-h:l-qur dpanece ¢n e3n formulario e mi nimero carmecto de identificacidn de con
tribryents (o estoy esperanda que s me emita un numens)

No estoy sujeto a retencion adicional porgue |a) estoy exento de la retencion de respalde, o (b) el
Servicio de Impuestos Internos (IRS) no me ha notificads que estoy tujefo a la retencion de
respaldo por no haber declarado todos los Interesas o dividendas, o (c) el IRS me ha notificade
que ya no estoy sujeto 3 la retencidn de respalde.,

Soy ciudadano estadounidense u otra persona ostadeunidense

El codign o codigas FATCA introducidos en este formularic (si ks hay) que indican que estoy exen
Lo de la declaracidn FATCA son correctos

FIRKGA DE L PERSONA ESTADOUNIDEMSE
CRAZY JIM'S PIZZA

e revisado toda la informacion ingresada en esta solicitud y confirmo gue es completa y precisa a
i leal saber y entender

* Hombre legal

CRAZY JIM'S PIZZA

Revise todos los detalles.

1. Marque la casilla que indica que ha leido
todos los detalles y que acepta los
Términos y condiciones del servicio
Proporcione el Nombre legal
Haga clic en Entregar para enviar la
solicitud para la revision de CEE

Puntos clave

Sin puntos clave

@
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Proyeccion de premios mensual

—

Una vez enviada la solicitud, aparecera una
ventana emergente de “Proyeccién de premios
mensual”.

1. Haga clic en el enlace si desea presentar

una apelacion

Proyeccién de premios mensual 2. Revise la informacion y toque Cerrar

5l desea apelar, haga clic r 1
MES WONTO

N )

ESTADD o

* Puntos clave
Ponding 2

Juby 51168557

Vera un mensaje de éxito en la pantalla que

confirma que la solicitud se envi6 correctamente

* La proyeccion de premios mensual le mostrara
un grafico de su monto de premios mensual
proyectado

» Tenga en cuenta que este monto es solo una

proyeccion y puede cambiar segun la informacion

kque proporcione cuando recertifique su solicitud /
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Panel de control

. Subvenciones CEE ARPA
CASA Proceso de solicktud de subvencian de estabilizacion de cuidado infantil ARPA de Massachusetts
.  Dashboard Biemenido a la solicitud de Subsidio de Estabilizacion de Culdado infantil ARPA de Massachusetts. Todos los

LA
programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento dala

§ My Applications salicitud son elegibles, in |:qu:|.|:|5 las programas gue nu.acepran subszidios estatales de cuidado infantil. Los
pragramas financlados también peeden ser efegibles si son administrados por una escoela privada. Los
programas elegibles pueden solicitar agui hasta seis meses de pagos mensuales, S| desea ver esta aplicacion
#n un iloma diferente, utilice &l cuadro desplegable en la esquina superior derscha pars selecclonar su
wiama p refarice

£ iMecesita ayuda?

Regisyrar un theket o Provesdar Focha de primea Fecha do caducidad Copacidad tatal
Prateck Large Groap Emitan T/16/2023 40

TELEFONO & s 3/10/2021

B33-600-2074

CORRED ELECTRORICO

secprantsupport@mixblb.com . . - . . .

Snrhlode el e Lo 0 Aplicaciones . Aplicaciones Aplicaciones .

En progresa  Envinda ] CED

Subvenciones disponibles

Actualmente tiene una solicitud en curso para esta subvencion, no
puede solicitar otra solicitud.

FECHA DE INICIO FECHA DE VENCIMIENTO ESTADG
Ti1/2021 12/31/2021 Cpen
Descripcidn

Bienvenlda a la solicitud de Subsidio de Estabilizacion de Culdadeo Infantil ARPA de Massachusetis. Todos
los programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento
de la solicitud son elegibles, incluidos los programas quee no aceptan subsidios estatales de cuidado

El estado de la Aplicacion enviada se mostrara

en el panel

Puntos clave

* Se le notificara por correo electronico cuando se
apruebe su solicitud de subvencién

* También vera el estado de la actualizacion de
su solicitud de subvencién en este panel una

vez que se apruebe el estado

€4
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Envio de solicitud
(FCC - Subvenciones para cuidado infantil familiar)



Proveedores

| The Department of Early Education and Care

Welcome Prateek Joshi

Please select the program you would like to log into from the options below.

Search Provider Q

Search

& Joshi, Prateek

new st, Boston Road, Ma 11111

TYPE : Famuly Child Care
PROVIDER STATUS
@ current

T )

—

Haga clic en el boton Iniciar sesion del

programa de FCC y sera redirigido a su pagina

de Subvenciones CEE ARPA

-

)

* Puntos clave

Su programa debe estar en estado autorizado

para que usted pueda solicitar la financiaciéon

de la subvencion de la ARPA
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Subvenciones disponibles

— Subvenciones CEE ARPA
LAzt Proceso de solicitud de subvencion de estabilizacien de cuidade infantil ARPA de Massachusetts
:: Dashhoand Bienvenido a la solicitud de Subsidio de Estabilizacidn de Culdado Infantil ARPA de Massachusstis. Todaos log
programas de culdado infantil con licencis a parfir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento de |a
. selicited son elegibles, Incluldos bos programas quie no aceptan subsidios estatales de cubdads Infantil. Las
B wyapplications

PrOEramag fimanciados tambion pueden ser alegbles $ son adminigirados por una gscul | privada, Lo
programas |'|l,'g||:-|:"'. pueden solicitar Al Rasta sekh meses di pagas mensuales, 5 deses ver esta aplicac |An
en un (dioma diferente, utilics &l cuadso ng:-).plr_'g;l tile on Ly esquing superior derecha par seleccionar su
digma preferido

Il iNecesita ayuda?

Regrstrar un ticket o Prémoedar Fecha de primora Fecha do caducidad Capacidad tatal
Hamdeh, Sawsan emision 12122021 n
TELEFOMD @ LiCENSED 57312001

£33-600-2074

CORRED ELECTRONICO

0 Aplicaciones = Aplicaciones = 0 Aplicaciones 3
o 0 e L i

Subvenciones disponibles

—

Haga clic en ‘Apply Today’ (Enviar solicitud
hoy) en la seccion Subvenciones

disponibles

a Actualmente eres elegible para subvenciones m

& DE |MeCIT ESTAOO

112021 Open

Descripeson
Bienvenide a la solicitud de Subsidio de Estabilizacion de Cuidada Infant| ARPA de Massachusetts. Todos
los programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 v abiertos en el momenta
de |a solicitod son elegibles, incluidos los programas que no aceplan subsidios estatales de cuidado

By Fra 5. O i@ E5C

infantil. Los progr: a nhié

s

Puntos clave

Tenga en cuenta que una vez que haya
iniciado una solicitud, este boton de ‘Apply
today’ (Enviar solicitud hoy) se desactivara,
pero si se desplaza hacia abajo hasta la parte
inferior de la pantalla, podra ver las solicitudes
que tenga en curso y podra volver a ellas

haciendo clic en continuar

N /
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Instrucciones

| shleemeiin suids?

£ Subvenciones CEE ARPA
PANEL DE ARFS, Solicitud de financiacion de estabilizacionde cuidado infantl de EEC ARPA
'n' Instrucciones
Instrucciones
'f: Infarmacién del programa
(3) Horario de furcionambent - ; i
VEA R LDl L L Bignvenido a o Solicitud de inanciacion de la subvencidn de gstabilizacian de cuidada infantil
3 ARPA de Massachusetts. Los programas elegibles pueden solicitar agui hasta & meses de
[ i o 5 X ¥ e 4
A} Infermacion de la capacidad financiamiento mensual. Todos los programas con licencia con licencia 2 partir def 11 de marzo
i de 2021 y abiertos en el momento de la solicitud son elegibles, incluidos los programas que no
L5} Infarmacién del personat aceptan subsidios estatales para el culdado de niflos. Los pragramas financiados también pueden
iy ser elegibles si son adminkstrades per una escuela privada. Si desea revisar el procesa de soficitud
L5} AMuste salarial por equidad antes de completar {a solicitud complets, pusde encontrar un resumen agqul.
r-‘_\.' Certificaciones
Como empezar a solicitar una subvencicn
LB} Informacian bancaria Cada programa diehe completar una solicitud indhidual para ser considerado para financiamisnto. Las
agencias de sitos miltiples pusden usar s inicios de sesion LEAD existentes para enviar solicitudes
L5¢ Datos del formulario W3 de programas, pero se debe completar una solicitud para cada sitio del programa individual
: ; Los programas deben completar [a solicitud complata para sodicitar fondos y luego deben confirmar la
(1) Revisidn y resumen Loxprog = e : piein b e bini

Infarmacian de ia solicitud cada mes para continuar reciblendo pagos mensuales durante el periodo

dhir la sulbneencidn. Los programas pueden actualizar la informacion mensualmeanie segun sea

netesario. Para obtener informacién sobre los cronagramas de pago, haga clic en ag

5i tiene problemas para completar la solicitud, comuniguese con el servicio de asistencia.

{Quign es elegible para los fondas de la ARPAT

* Todos los programas con licencia de EEC a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos para atender a
nifios &n &l momento de la solicitud son elegibles para esta financiacion. Los programas no seran
penalizados por un cierre de emergancia temporal relacionado con COVID gue ocurra durante &
periodo de la subvencidn.Los programas que ne ofrecen servicios para familias durante el veano
serdn efegibles durante &l mes en que abren para recibir servichos,

o Lo§ pragramas financiadas pad EEC antes del 11 demarzo $& 2021 v adminisirados por esouelas
privadas que de otra manera cumplen con las condstiones anteriones tambien EOTAN |:,'|l'gl|:l|l"_| ki
este linanciamiento

Chma llenar La solicitud

Fo

1. Después de hacer clic en 'Apply today'
(Enviar solicitud hoy), sera redirigido a la
pagina de Instrucciones

2. Leatodas las Instrucciones que le
ayudaran a comenzar con su Solicitud de

subvencion

Puntos clave

Puede leer las instrucciones para comprender
los aspectos basicos del programa de
subvenciones y lo que necesitara para

completar su solicitud

N
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Instrucciones

=,

L3} Horario de funcionamiento
P L

L) Informacién de la capacidad
5} Informacién del personal
() Ajuste salarial por equidad
'::" Certificaciones

':-:E-:' Informacion bancaria

{7} Datos del formulario W9

=)

1) Revision y resumen

1 Necesita ayuda?

Registrar un ticket o

2B

TELEFONO
§33-600-2074

CORRED ELECTRONICD

eecprantsupport@mikchib.com

Como empezar a solicitar una subvencion

Cada programa debe completar una solicitud individual para ser considerado para financlamiento. Las
agencias de sitios miltiples pueden usar sus inicios de sesion LEAD existentes para enviar solicitudes
de programas, pero se debe completar una solicitud para cada sitio del programa indhacdual

Los programas deben completar la solicitud completa para solicitar fondos y luega deben confirmar la
informacidn de la solicited cada mes para continwar recibiendo pagos mensuales durante el perioda

de la subvencién, Los programas pueden actualizar la informacion mensualments segin sea

necesarnio. Fara obtener informacion sobre los cronogramas de pago, haga clicen agul

5i tiene problemas para completar [a salicitud, comuniquese con el servicio de asistencia.

iGiuién es elagible para los fondos de la ARPAT

* Todos los programas con licencia de EEC a partir ded 11 de marzo de 2021 y abiertos para atender a
nifios en & mamento de la solicitud son elegibled para esta financiacion. Los programas nd serdn
penalizados por un cierre do EMEfEEnCia temparal rdacionada con COYID que acurma durante ol
penodo de la subvencion, Los programas que no alrecen servecias para familias durante el verano
seran elegibles durante el mes en que abren para recibir servicios

Los programas financiados por EEC antes del 11 de marzo de 2021 y administrados por escoeias
privadas gue de otra manera cumpien con las condiclenes anteriores también seran elegibles para

esle flrl-'l"":l. HETIEATD,

Como Henar L solicitud

Antes de lenar L salicitud completa, & recomendamos que 56 a SEguTE de tener la informacion
necesaria disponible

Esta incluye:

El ID de su programa

Informacion sobre La inscripcion a partir del primer dia del mes en curso

Informacian sobre el personal, incluldo el salario, las prestaciones y los estipendios adicionales

Informacién de las bacas

Gastos mensuales (opcional)

Informacion bancaria y fiscal

2 1

Lea los criterios de elegibilidad para los fondos

de la ARPA.

1. Haga clic en 'Next' (Siguiente)

2. Haga clic en ‘Cancel’ (Cancelar) para
cancelar el proceso de presentacion de

solicitudes

- I:E'I:Ir m

Puntos clave

Sin puntos clave

@
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Informacion del programa

Q |nstrucciones

‘ Informacicn del programa
IEJ Horario de funcionamisnto
4] Informacidn de la capacidad
l_z:l Informacian del persanal

I._-'- 1 Ajuste salarial por equidad
IZ'I Certificaciones

(%) informacién bancaria

'_'-'| Datos del formulario W3

‘_::-_'I Revision y resumen

i1 iNecesita ayuda?

Feegistrar un ticket o

TELEFDMNO

Informacian del programa

Informacion del proveedor

DETALLES DEL PROVEEDCR

/ Nimero de proveedor del programa O

P-174209

Tipa de provesdor

Family Chitd Care

MRECCION DEL PROVEEDOR

.

Hombre del proveedor

Hamdeh, Sawsan

Capacidad autorizadalSi su capacidad con

licencia es incomecta, complete un formulario
de au@l;lcn ara solicitar un cambiol.

10

Direccién Apto [ Sulte Ciudad
BB WREM TER Quincy
Estado Cddigo postal del proveedor
MR, D21E%-1046

~

—

1. Los campos que estan en solo lectura se han
completado automaticamente en funcién de la
informacion recibida en Detalles del proveedor

2. Haga clic en el menu desplegable y seleccione
el primer mes de financiamiento que esta
solicitando en su solicitud de subvencion inicial

)

* Los montes de franciacion mensuales se calcularan en funcion de la informacion enviada en su
solicited. Tendrd la oportunidad de confirmar o actualizar la informacion de su solicitud para
cada uno de los meses siguientes. Indigue el mes en el gue esta solicitando comenzar su subven-
cidn mensual Tenga en cuenta que su sitio debe estar abierto para atender a los nifios durante el
mes para el que es14 solicitando comenzar su subvencidn mensual y toda la informacidn propor-

cionada en su salicitud debe ser correcta para eso. mes. Una vez que haya enviado la salicitud
para su primer mes, 5@ le pedira que vuelva a cortificar la informacion para cada mes siguiente,

Los montas de financlacion mensuales se voleerin & calcular 4 se realizan actualizaciones en los

meses futuras.

act an Option

(]2

N j

Puntos clave

* EI Numero de proveedor del programa es un
identificador unico. Haga clic en el siguiente enlace
para encontrar su Numero de proveedor del
programa:

https://eeclead.force.com/EEC ChildCareSearch

» Si su capacidad autorizada es incorrecta, haga clic

en el enlace subrayado para presentar una

@

Apelacion

N j
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https://eeclead.force.com/EEC_ChildCareSearch

Informacion del programa

Q Instructionsd

$ Informacian del programa
'-E Horario de funcionamiento
{4} Informaciin de la capacidad
! infarmacidn del personal
{Ez' Ajuste salarial por equidad
Cortificaciones

() informacidn bancaria

Datas del formulsrio W

L} Revisidn y resumen

L] :MNecesita ayuda?

Registrar un tickat of

TELEFONO

Informacion del programa

Informacion del proveedor

DETALLES DEL PROVEEDOR

Mimero de proveedor del programa @

P-174709

Tipo de proveedor

Nombre del proveedor
Harmdeh, Sawsan
Capacidad autorizada{5i su capacidad con

licencia es incormecta, complete un fermulario
de apelacien (]l para solicitar un cambio)

Family Child Care 1d
DIRECCIOM DEL PROVEEDOR
Direccidn Apta | Suite Crudad
&8 WREMN TER Quincy
Estado Codigo postal del proveedor
L] 0F169-1045

.

* Los montos de financiacién monsuales se calculardn en funcién de la informacion enviadaensu )

solleitud. Tendrd la oportunidad de confirmar o actualizar la informacibn de su solicliud para
cada uno de los meses siguientes. Indique el mes en el gue estd solicitando comenzar su subven-
cion mensualTenga on cueenta que su sitio debe estar abierto para atender a los nifios durants ol
mes para el gue estd solicitando comenzar su subvencitn mensual y toda la informacidn propor-
clonada en su solicitud debe ser correcta para eso. mes. Una vez que haya enviado la solicitud
parasu primer mes, se le pedira que vuelva a cartificar la informacicn para cada mes siguiente,
Los montos de financlacidén mensuales se volverdn a caleular sl se realizan actualizaciones en los

meses futuros.

Julio de 2021

L

1

* {En gué idkoma le gustaria reclbir las comunicachones por correo elecirdnica de su subvencidn?

@

Seleccione el mes para el que esta presentando
la solicitud. Indique el mes para el cual esta
completando su solicitud de subvencion inicial.
Cada mes después de la solicitud inicial, se le
pedira que recertifique o actualice la informacién
que presento en la solicitud de subvencion del

primer mes

)

Puntos clave

Su programa debe estar abierto para atender a los nifios
en el mes en que usted presenta su solicitud de
subvencion inicial para solicitar el financiamiento de la
subvencion y toda la informacion proporcionada debe
ser correcta para el mes en que usted presenta la
solicitud. Los proveedores que estan abiertos y que

cumplen con los criterios de elegibilidad pueden solicitar

el financiamiento de la subvencion a partir de julio

o7



Informacion del programa

' Infarmacién del programa

[1) Horario de funcionamienta

W

[4) informacién de la capacidad
15 Infarmaciin del personal
I:-::l Ajuste salarial por eguidad
(1) cCartificaciones

{2) informacién bancaria

(1) Datosde! formulario Wo

o~ L
10) Revision y resumen

i1 iNecesita ayuda?

Registrar un ticket of
TELEFOMNG
B33-600-2074

CRRRED ELECTRONICO
escimntsupportimbihs 6 com

[ TIETETTT
Espaniol v
ﬁTﬁ.l LES DE CONTACTO PRINCIPAL \
" Corren electronico de con- * Telefonn de contacto * Titula
tacto principal principal
Bruce J, Dailay
testi@pmnll.com 503} 224-2342

DEMOGRAFIA

El EEC esta obligado a recopilar la siguiente informacion sobre los operadores/directones de
centros de la FCC

* Género; jComo se identifica?

Muzjer -

* Raza: ;Como describiria su raza? Marque todas las gue cormespondan,
- Indio amancana o nativo de Alaska

asifitico

Megro o alroamericana

Mative de Hawal o de las islas del Pacrhco
blamngg

Prefiero mo rewedar

Otro

* Origen étnico: {Es usted de origen hispanao/lating/espafiol?

—

1. Complete toda la informacion requerida
2. Para continuar, haga clic en 'Save and

next' (Guardar y Siguiente)

l AntEnor

@

s

Puntos clave

Para regresar a la pagina anterior, haga clic en

Anterior (esto se aplica a toda la solicitud)
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Horario de funcionamiento

g Instrucciones

a informacidn del programa
° Horario de funcianamiento
([} informacién de la eapacidad
I:) Informacion del personal
G} Ajuste salarial por equidad

! Certificaciones

L&} Informacion bancaria

|:'_J Diatos del farmulario Wo

(12} Revision y nesumen

1) iNecesita ayuda?

Registrar un ticket g

Horario de funcionamiento

Infarmacion del proveedor

Su programa ha informado estas tanfas y horas de operackon en la pagina web para

consumidores de su sitio, JEsta nformacidn ¢ correcta o ¢ ompleta? 5ila redpuesta es no,

corrija la pagina web del consumid

Tenga en cuenta que esta informacidn no afectars el monto de su financacidn.

.ﬁ.-;:|||: zolo 52 mastraran los horarios de afio completo, verano y ano escalar, Los horarios
temporales eran para ¢l funcionamiento durante el estado de emergencia de COVID ¥ no se

MaStraran agqui

/F‘HDLIMIFA DE TARIFAS

Grupo de edades Wadio tiempo | TEempe complets

FORMA FORARLA

Schaol Age Group

Toddier Age Group

Proschoal Age Group

DIAS Y HORAS DE FURCIONAMIENTOD

TTEMPD OF HIICHD

kﬁmd.w O 00-0H) Al

2

Medio bempe | Tiempo completn | Medsd tie

ARG MERNTE

—

1. Revise la Lista de tarifas y los Dias y
Horario de funcionamiento en
Informacién del proveedor

2. Si esta informacion es
incorrecta/incompleta, haga clic en el
enlace para navegar a la pagina web del
consumidor y realizar las modificaciones

@

K necesarias j

w?

Puntos clave

Cualquier cambio que haga aqui se reflejara

en la pagina web del consumidor de su sitio
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Horario de funcionamiento

¢ Informacidn del programs
.i Horario de funcionamiento
(%} informacién de la capacidad
(&) Infermacidn del personal
i) Ajuste salarial por equidad
(7} certificaciones

lr. informacidn bancaria

L2} Datos del formulario W3

(12} Revisian y resumen

T iMecesita ayuda?

Registrar un ticket o

TELEFONO

CORREDQ ELECTROMICD
eecprantsupport@mixbd b com

temparales eran para el funclenamiento durante &l estado de emergencia de COVID Y no se
mostrardin agui

PROGRAMA DE TARIFAS

O FORMA HORARIA DIAHIAMENTE
Grupo de edades Mediotemps | Tempp completo | Wedio empo | Thempo compledo | Media te
Schoal Ape Group
Toddler Ape Group

Praschool Age Group

DMAS ¥ HORAS DE FUNCIONMAMIENTD

T TREMIPC) DE 1D TIEMPD BE FINALIZACIGH
Monday 000 Al 05: 3000 PM
Tuasday OO0 A A0 FM
Wednesday OF00:00 Ak 08:30:00 PM
Thisrsday BT D000 Al O5:30:00 P
Friday G000 Al 05:30:00 PM

2 D‘IE revisado mis horarios de atencidn y lista de wrifas, y [a Informacidn es exacts a mi leal saber y

4

@

1. Marque la casilla de confirmacion
2. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

Puntos clave

Sin puntos clave
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Informacion de la capacidad

— Subvenciones CEE ARPA

PAREL DE ARPA Solicitud de financiacien de estabilizacion de cuidado infantil de EEC ARFA

? Instrucciones

Informacion del programa

Infarmackn de la capacidad

é Harario da funcionamiento
o

L52) informacién del personal

-Z';!l Ajuste salarial por equidad

ey 1]
i 7} Certificaclones

! Informacion bancaria

(=1

L0 Datas del formalaris WS

o) Revisidn y resumen

] iMecesita ayuda?

Informacion de la capacidad

© indca compo requendo

La siguiente informacién no afectard la concesidn de su subvencidn, La informacion sobre la
inscripcion ayudara a EEC a informar sobre las tendencias de acceso familiar durante ! periodo de

subvencian de seis meses.

iCudntos nifios estaban inscritos en su programa a principios de mes por edad? gy

MWaota:Ecis informaciadn ng m pactar Su caliulo de finarclacidn

d-12 meses [*

1324 ey o
1536 meses ; i}
3 afies o
4 anos . a
5 nfics o
& a 10 afos o
Mis de 10 afos i

Mumérs total dé pifos matriculsios &l prirmer dia del o
d

—

Ingrese la cantidad de nifos inscritos en su

programa a principios de mes por edad

@

s

Puntos clave

Informe el niumero de nifios inscritos en el
primer dia del mes para el que esta solicitando
fondos. Por ejemplo, si solicita para agosto,

informe la inscripcion en el 1 de agosto

N /
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Informacion de la capacidad

5 aflos 0
Harario de Tuncionamients

B a1 afos 0
" Informacidn de la capacidad

Nitarmaciin del pemsonat PR o 1. Si su programa ayuda a las familias a pagar el

cuidado, responda “Si” para que se le solicite

LA} Ajuste salarial por equidad F
L) p 9 Mrmera total de nifos matnculados of premer dia del

':___,.- certificacianes e mas informacion

(3) informaciinbancaris 2. Puede proporcionar informacién adicional

T * iSu programa ayuda o las familias a pagar [a stencidn?{ademds de aceptar subsidios

() Datos del farmulario WS 1 estatales para el cuidado de nifios)? g sobre los gastos mensuales de su programa.
() Revisiény resumen B4 O 3. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

* iCudntos nifies inscritos actualmente reciben ayuda para pagar su programa [sin incluir bos quie reciben Slg u Iente)
subwenciones para el culdado infantil por parte del Estada)? g K J

5

s

Puntos clave

* (Cudl &5 el monto total de la ayuda para la matricula proporclonada por su programa u otras fuentes
isin inclulr los fondos de subsidio para el culdado infantil recibldos del estado)? gy

5100, e , .
st Se utilizara un informe sobre el monto que

gasto el mes pasado en gastos del programa

iESI.IrIIﬂ dispuesto a bri ndarnot informacien adicional sabre sus gastos mensuales? 5i “asl', infarme aqui

cuanto dinerg gastd el mes pasado en gastos del programa. Esta informacien se wtilizard para infermar . .
2 tos informes federales de EEC y las oportunidades de subvenciones futuras, g para Informar SObre |OS Informes federales del
3 iMecesita ayuda? o — e —_— . .
| sd ] CEE y las oportunidades de subvenciones
Repistras un ticket of
futuras
TELEFOMO 3

B33-600-2074

eecprantsupport@Embdah com \

N /




Informacion de la capacidad

Confirmacion *

;Qulere continuar sin nifios inscritos en su programa el primer dia del mes por
edad?

—

Si la cantidad total de nifios inscritos es 0,
aparecera una ventana de confirmacion
después de hacer clic en Guardar y
siguiente.

1. Haga clic en ‘Yes’ (Si) para continuar con

esta solicitud

\_

)

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Informacion del personal

s Subvenciones CEE ARPA

PANEL DF ARePS Selbcitud de financiacion de estabilizacidn de cuidado infantil de EEC ARPA

a nstrucciones
Informacion del p TOErAMma

ﬂ' Horario de funclonamiento
G infarmacidn de la capacidad

|
. Informacidan del personal
_-:J Ajuste salarial por equidad
o - I

1) Certificaciones
(i) informacidn bancaria
.

\_E;' Datas del formulario W9

o ¥
l_'._“_.' Revisian y resuman

Informacion del personal
s Cammpe ey

El EEC quiere conocer como se estd utilizando esta financiacion para invertir en personal. La unica
respuesta que afectard la adjudicacian de la subvencidn es el nimero de horas durante las cuales tene
un asistente {si es pertinente]. Teda la informacion sobre los salarios se utilizara para evaluar &l
impacta de [a subvencion en la remuneracion de los educadores, Si estd dispuesto a compartie
informacidn sobre |os salarios de su asistente de la FCC, hagalo a continuackon

* fTiene algdn assstents que trabaje con usted &n su programa?

LB ho

* En una semana normal, jdurante cudntas haras tiene un asistente trabajando en su programa con
usted?

0

1Cuidl es el salario por hora mds bajo gue le paga a wn asistente? gy
S0.00

(€1l es el salario por hora més alto que le paga a un asistente? gy
50000

5i le pagd a un asistente un estipendio o bonificacién adicional durante el afie pasado (afio fiscal 2021),
indiguencs e monto total de estipendios o bonificaciones que paga (opeional

S0.00

* Por favor, Indique &l ndmero P (ndmero Unico de asistente) de todos los asistentes de la FCC contrata-
dos por su programa,

Si su programa tiene asistentes que trabajan
con usted, responda Si para que se le solicite

mas informacion.

Puntos clave

Sin puntos clave

!
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Horarie de funclonamients un asistents (&l es pertinents). Toda la informacion sobre los salarios 58 utilizard para evaluar el /—w
impacto de la subvencion en la remuneracion de los educadores. Si esta dispuesto a compartin

Infarmaciin de ta apacidad informacion sobre los salarios de su asistente de la FCC, hagato a continuacién.

Informacidn del persanal TR ok b e bAoA 1. Si tiene otro personal que trabaja
(5) Ajuste salarial por equidad ®S Mo directamente con nifios y familias,
_x Cortificaciones I;::;;na?emana narmal, jdurante cudntas horas tiene un asistente trabajande en su programa con prOpOfCione los detalles en el campo de
(&) Infarmacién bancaria 0 descripcic')n
"F' Datos del formulario W9 iCuil es el salario por hora mas bajo que le paga a un asistente? g 2 Haga C”C en .Save and next' (Guardar y

'f-._'-l Rovisidn y resumen 550,00 . )
Siguiente)

iCual es el salario por hora mas alto gue le paga a un asistente? @

ST0.00 K J

Sile pagéa un asistente un estipendio o bonificacidn adicional durante & afio pasado (afio fiscal 2021),

indiguenos el monto total de estipendios o bonificaciones que pagd (apcional), i
e Puntos clave
* Por faver, indigue el nimera P (ndmero Gnlco de asistente) de todos los asistentes de la FCC contrata-
dos por su programa. “ . . ,
En el campo “Por favor, indique el numero P
P-123456
ﬁ ’ ’ . 0
i (numero unico de asistente) de todos los
1 ,-_T-me.algi-n otro mlemhm]delpem?qall que trabaje directamente con los nifios y las familias a quien le aSiStenteS de |a FCC ContratadOS pOI" su
) gustaria que conociéramas? 54 es asi, indiquelo agui.
1 :Mecesita ayuda? "
[ I } programa”, el formato correcto es P-123455
Registrar un ticket o
TELEFOMNO
B33-600-2074
CORRED ELECTRONICDO | Anterior Guardar y siguiente ] 2

secprantsupporimmkbib.com K J




Ajuste salarial por equidad

- Subvenciones CEE ARPA

PAHEL DIE ARPA Solicited de inanclacion de estabilizacion de cuidade Infantil de EEC ARPA

Instruccicnes

Informacidn del personal
Ajuste salarial por equidad

Certificaciones 1

@

(&) Informacion bancaria

L5) Datos del formulario WS

="

~

Se utilizd la siguiente infermacion para determinar el total de su premio

° : . :
Ajuste salarial por equidad

a Informacian del programa

a Horario de funcionamiento

@ informacion de la capacidad ﬁnfm'macién sobre la equidad

o

Zona censal TODOS O

072

% de nifios que reciben subsidios Febrero de
2020

¥

Area de tabulacidn del codigo postal (Zip Code
Tabulation Area, ZCTA) 51

D.BE

% de nifios que reciben subsidios Mayo de
2021

O

—

1.

La Informacion sobre la equidad muestra la

informacion utilizada para determinar el

total de su premio

2. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

1) Revisién y resumen
&". ¢legible parn un ajuste do oquidad de Nivel 2 de un 40% adicional de su Basa base /

2

N

Siguiente)

s

Puntos clave

Sin puntos clave

€4
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Certificacion

I Subvenciones CEE ARPA

PRHEL DE AHFA Solicitud de financiacion de astabilizacion de cuidada intantil de EEC ARPL

1. Marque las categorias que apoye con la

Instrucciones

Certificaciones financiacion recibida con el subvencion
Infermacidn del programa

*indica camgo requerida 2. Marque la casilla para la declaracion de
Horario de funcionamiento

* Los fondos del subsidio solo pueden utilizarse para uno o mis de los fines que se indican a contin- ifi iTe
Infermacion de Lla capacidad wacidn, Marque las :al:zp_prfas que npn!,ram' con la financiacion recibida con el subsidio: CertlflcaCIon

. B [ostos de perional, prestaciones, primas y contratacion y retencian
Infermacicn del personal

B Papos de alguilteres o hipotecas, servicios pdblicos, mantenimbenta y mejoras de las instalaciones o

© 000000

Aluste salarial por equidad ST
Certificacianes 1 ﬂ Fouigs de prul!rl.'Lil:'ln perional, suministros y servicios de impicza y saneamiento, o cﬂmcimuﬁny K J
e - Compras o actualizaciones de equipas y suministros para hacer frente o ba COVID-19

(4} Informacidn bancaria
- Biones v servicios necesarios para mantener o reanudar los servicios de cuidado imfantil
(2} Datosdel formulario WS

T B fpoyes de salud mental para nifios y empleados P u ntOS Cl ave

Rewvisidn y resumen =
e

'agn de gastos pasados incurridos despoes del 11 de enaro de 2020

2 ‘8 |Para recibir una subvencidn de estabilizacidn, me comprometo a utilizar estos fondos Gnicamente Al marcar las casillas de CertlflcaC|oneS,
—/para las categorias y bos fines indicados en esta solicitud v he marcado arriba las categorias que pien-

sa financiar, Mota: Puede trasladar fandos entre categorias sin necesidad de aprobacion previa. Tam usted Certlflca que este texto es Verdadero
bién entiendo que es mi responsalbllidad mantener registros y otra decumentacidn para respaldar el

uso de las fordos que recibe, asi como documentar mi cumplimiento de los requisitos descritos en &,

ByC, « Al marcar la segunda casilla, usted acepta

que utilizara estos fondos solo para las

Al firmar esta salicitud, certifico que cumpling bos requisitos durante todo el periodo de la subvencién,
incluidos los siguientes:

A, Cuando abra y preste servicios, aplicané las politicas de canfarmidad con Las orentaciones y drdenes de Categorlas y IOS flnes que ha Ind |Cado en
las autoridades estatales, territoriales, tribales y locales correspondientes y, hasta donde sea posible, L.
aplicaré las politicas de conformidad con las arientaciones de los Centros para el Contred y la Preven esta solicitud
citn de Enfermedades {Centers for Diseapie Contral and Prevention, COC) de (o5 Estados Unidos.

B. Para cada empleado (incluldos los maestros principales, los ayudantes y cualquier otro personal gue K J
Y cMecaeibs sansdda? sed contratado por el proveedor de culdado infantil para trabajar en ol transporte, la preparacion de ali-

67

@



Certificacion

Harario de funcionamiento
Infermacidn de la capacidad
Informacidn del personal

Ajuste salarial por equidad

o 0 00

Certificaciones

Informacion bancaria

®

)

Batos del formulario W3

Revisian y resumen

)

Equlpo de proteccedn persadal, suministros y servichos de hmpiera y sansamlento, o capacitaciony

Campras o actualizaclanes de aquipos y suministros par hacer frente a la COVID-19
B{In‘:ﬂ{":]l SEMVICIOS NECOSArEeS para mantener o reanyudar los servicios de cusdado infantil
Apoyos de salud mental para nifios y empleados

Pago de gastos pasados incurridos después del 31 de enero de 2020

= H Para recibir una subwencion de estabilizacion, mé comprameto a abdlizar éitas fondos umicarmente

para las categorias y los fines indicados en esta solicitud y he marcado arriba Eas categorias que plen-
so financiar, Nota: Puede trasladar fondas entre categorias sin necesidad de aprobacidn previa. Tam:-
batn entiends quar &5 mi respansabifidad mantener regettros y ofra decumentacion para respaldar of
usa de los fendos que recibe, asi como documentar mi complimiento de los reguisitos descrites en A,
Byc.

Al firmar esta solicitud, certifico que cumpliré los roquisitos durante todo el periodo de la subvencidn,
incluidos los sigulentes:

A

. Cuande abra y preste servicios, aplicaré las politcas de conformidad con las arentaciones y drdenes de

las aistoridades estatales, territoriales, tribales y locales cormespondientes y, hasta donde sea posible,
.'|r.|||-|:.1-r[; Laz politicas de conformidad con las arientaciones de kos Centros para el Control ¥ ka Presern
citin de Enfermedades [Centers for Disease Control and Prevention, COC) de los Estados Unidos.

Para cada empleado (Incluldes bes maestros principales, los ayudantes y cualguler otro personal gue
sea contratado por el proveedor de cuidado infantil para trabajar en el transporte, la preparacion de ali
mentad u odrd tipo di servicio), debo continuar oon al S la jubilacion duranto la duracian de la
subvencion. Entiende que no puedo despedir involuntariamente a los empleados desde la fecha de pre-
sentacion dela solicitud hasta la duracidn del periodo de sebvencidn,

. Proporcicnansg un alivio de los copapos ¥ pagos de matricuda para las familias inscritas en el programa

de cuidado infantil, en la madida de lo posible, ¥ dharé privridad a dicho alrvio para las tamilias que ton
gan dificultades para realizer cuslouiera de tos dos tipas de pagos.

{3 iMecesita ayuda? 1

Registrar un tcket of

* Nombre legal Fecha

08062021
Bruce J, Dailgy

TELEFOND

833-600-2074

CORREDQ ELECTRDRICO

gecEranisupportmixblb.com

2

1. Proporcione el Nombre legal de la persona
2. Haga clic en 'Save and next' (Guardary

Siguiente)

{

Puntos clave

Al firmar esta solicitud, certifica que cumplira
los requisitos durante todo el periodo de la

subvencion

@
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Informacion bancaria

“— Subvenciones CEE ARPA

PANEL BIE MIPA Solicitud de financiacién de esta

Instricciones

Infarmacian del programa
Horario de funcicnamiento
Informacion de la capacidad
informacion del persomnal

Ajuste salarinl por equidad

bilizacidn de culdado infantil de EEC ARPA

Informacion bancaria

Detalles de la cuenta

Para praporcionar papas, debemos reunie algo de informacion sobre sus preferencias de papo v
su informacidn hancaria

Cortificaciones 1

00000060

Informacion bancaria

* Comao be gustaria recibir su pago?

(&) Cheque (por cormea postal) Transferencia electrinica de fondos (EFT)

—

1. Seleccione el canal de pago

2. Lea la informacion del titular de la cuenta. CEE
requiere que su nombre legal y direccién en el
formulario W9 sean los mismos que la
informacion en su cuenta bancaria. Si estos
documentos no coinciden, debera presentar
una apelacion haciendo clic aqui

3. Seleccione el tipo de Direccion en el que

Datos del formulario WS

'y

Far favar, tenga on cuenta que elegir recibir cheques impresos on lugar de transierencias electranicas de
lmndas puede genefar domaras en los pagos debsdo al tempa de procesamisnto ¥ envio postal

Pt

1) Revisidn y resumen 2

INFORMACION DEL TITULAR OE LA CUENTA

Esta imformacion se toma de sus registros de boencias LEAD. Skesta informacion no es procisa, afectard
H HEED. Shedta Inlbimatiian i i firetlis caifipleLe s Faimiulafs de |I|.||.'|_11|I.n"l aril.

* Rardn soclal O

Hamdeh, Sawsan

3

" -E.E" q;ur:' direccidn quiere que s reciba su mgp?

= Direccicn fsica

£ iMecesita ayuda?

DIRECCION DEL TITULAR DE LA CUENTA

Account Holder (s the Business, Enter the Account Holder's SEroed Address, City, State and 2ip Code

Esta informacion se toma di sus refistros de Beencias LEAD, 5§ esta informacion no es precisa, afectara
s page. S edta mlarmacidn mo e precsa, comiplete wn farmulasg de apelacibn goi

K desea recibir el Pago j

Puntos clave

* Su nombre legal e informacién de direccién se
completaran previamente con sus registros de
licencias LEAD

» Elegir recibir cheques impresos en lugar de
transferencias electrénicas de fondos puede
generar demoras en los pagos debido al tiempo

de procesamiento y envio postal

N j
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Informacion bancaria

e /—w

o
Esta informacicn gn toma de o registron de licencins LEAD. %5 esta informacidn no et preciss, alectard
o Infermacion de la capacidad w pagn. Siests mlarmacitn no es precisa, complets un lormulario de apelacion gaul,
© intormacién del personal : 1. Ingrese el Numero de identificacion fiscal
1 ® Direccidn Aplo./Suite * Cludad
o Ajuste salarisl por equidad B8 WREM TER Qqslnt;:,r corres pond|ente
@ Cortficaciones * Estado * Cédign postal 2. Ingrese la informacion financiera correcta.
f {5 barscari Maszachusetts - 02169-1046 .
© informacién bancara 3. Haga clic en 'Save and next' (Guardary
(%) Datos del formulario Wa L.
| * Introduzca el numeros de identificacidn fiscal del titular de la cuenta {9 digitos EIN o 55N) SIQUIente)
12 Rewision y resumen o ] 3
- Hidmero de identificackén del empleado [EIN) (& Numero de seguro social [S58)
1 *Ingresa el numera de seguro social
TO-E1 ] -4023 K J
/ INSTITUCIKON FINANCIERA ACTUIAL \ S
* Membre de la institucion financiera @ * Tipo de cuenta @ Pu ntOS Clave
1 MA Bank Ahorro v
2 * Niimero de ruta @ * Confirmar nimers de ruta * Una vez que se ingresa la informacion bancaria
122185983 121159983 y hace clic en Guardar y siguiente, el sistema
* Nimero de cusnts O * Canfirme &l nimero de ruta validara que la cuenta bancaria con el nombre
{3 iNecesita ayudat? SRZLE S legal dado sea valida y esté activa
Risgistrar un ticket of 3 * Asegurese de ingresar la informacién correcta
I!:_”‘“q’f':' de su numero de ruta bancaria y de cuenta para
B33-600-2074
CORRED ELECTRORICD Anteriar garantlzar pagos oportunos Y precisos

seCErantsunport@mtzbaib.com

N /




Datos del formulario W9

Fa Subvenciones CEE ARPA

PAMEL DEARPS Salicitud de financacion de estabilizacion de cuidado infantil de EEC ARPA

Instrucciones

Datos del formulario W9
Informacion del programa

“inglica cEmpss reguierilc

Horario de luncionamienio

infarmacién de la capacidad Informacion del contribuyente

informacicn del personal " I
A L 3 Para fines de seguridad, los programas deberan completar |a siguiente informacion para recibir

pagos, Las preguntas a continuacion sen del formulario We del IRS, Bl formulario W3 del IRS

Ajuste sak | dad 7 : 2 P
RO tiene instrucciones para completar preguntas especificas desde la pagina 2 del formulario.

" DETALLES DE LA IDENTIFICACION

Informackin bancaria *Hombre [Como aparece #n su declaracidn de la
renta) @

Datos del fermulario W9

Hamdeh, Sawsan

i[ﬂ; Revisidn y resumen
DATOS FISCALES

* Marque la casilla correspondiente a la clasificacidn fiscal federal de [a persona cuyo nombre
figura en la linea 1. Margue solo una de las siete casilias siguientes O

LLC indivadual § Unico o un miembro
Corporackin C

Corparackin 5

Camaraderia

Fideicomisa [/ patrimanio

Compaiia de responsabilidad limitada

K tro

Seleccione la clasificacion fiscal federal

adecuada en esta pantalla del W9

/

EXCEPCIGNES @

Los cddigos solo se aplican a deterrinadas entidades, no a los indwiduos. Se aplica a las cuentas
mantenidas fuera de Estados Unidos

FD ;MNecesita ayuda?

@

Puntos clave

Pase el cursor sobre el icono azul para obtener

informacion adicional
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Datos del formulario W9

Instruccionss

Informacion del programa
Horarin de funcionamiento
Informacian de la capacidad
Informacion del personal
Ajuste salarial por equidad
Certificaciones

Informacian bancaris

000000000

Datos del formulario Wa

(12 Revisidny resumen

t=

L% iNecesits ayuda?

Registrar un ticket o

TE CErein

DIRECCIOM DEL CONTRIBUYENTE @

Direccion Apta./Suite Cludad
GAWREN TER Quincy
Estado Cadigo postal
Masapchusetts - 02 1ES-1045

* (ELmombre legal en el W9 es diferente de su nombre legal y direccidn en la infermacién de su
tuents bancaria?

S0 Ha

DATOS DE COMTALTO

* Direccion de correo electronico @ * Numera de teléfono @

testi@gmail.com [ (503} 224-2242

1. Proporcione la “Direccién de correo
electronico” y “Numero de teléfono”

2. Pase el cursor sobre el icono de Ayuda de

“Qué tipo de numero de identificacion tiene”

para obtener instrucciones sobre lo que

debe hacer si tiene un ITIN

J

MURMERD DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE {TIN)

* Qué tipo de nimero de identificacion tien@ 2

Sepun la clasificacian fiscal de su pregrama, debe proparcionar un nomeno del Seguro Soclal o
nimera de identificacion del empleada PAra ASegUrar que s programa puirda recibir pa Bos ol
ne ha creado un numero de identificacion de empleade para su negocio, debe proporcionar su
nimero del Seguro Social. Para obtener instrucciones completas sobre comao proporcionar esta
Informacion, haga clic agui

® Numero del seguro social Niumeroe de identificacion del empleado

* Mimero del segurs social

TO0-01-4023

Bajo pena de perjurio, certifica que:

El nimere que aparece en este formulario es mi mimero correcto de identificacion de
cantribuyente (o estoy esperando que e me emita un I'Il.:|l'|'|l.'r|:|:|

Puntos clave

La direccion del contribuyente se completara

automaticamente

@
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Datos del formulario W9

Harario de funcienamients

Cartiflcationes

NUMERD DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE [TIN)

* Qué tipo de ndmero de identificacion tiene gy

Infarmacien de la capacidad Segun |la clasificacion flscal de su programa, debe proporcionar un nimero del Segurn Social o
nizmero de identificacion del empleado para asegurar que su programa pueda recibir pagos. 5i
Informacion del personal no ha creado un namers de identificacion de empleado para su negocio, debe proporcionar su
niémero del Seguro Social. Para obtener instruccioneas completas sobre cbmo proporcionar esta
Ajuste salarial por equidad Infarmacidn, haga clic agui.
@ Ndmero del seguro social Wimerao de identificacian del empleado

infarmacien bancaria

*Wdmers del seguro social

) 000000

1 700-01-4023
Datos del formularia Wa
{12} Revision y resumen Bajo pena de perjurto, certifios que:
)
‘B [Elndmero que aparece en este formulario ¢s mi ndmero correcta de identificacion de
contribuyents (o eitoy etperando que w8 me amita un nﬁmrru]
‘B |Mo estoy sujeto a retencion adicional porque (a) estoy exento de |a retencion de respaldo, o (b} el
Servicio de Impuestos Intermnos (IRS) no me ha natificado que estoy sujeto a la retencion de
respaldo por no haber declarado todos bos intereses o dividendos, o (c) el IRS me ha notificado que
2 ya no estoy sujeto a la retencidn de respaldao.
‘B |50y cludadano estadounidense u otra persona estadounidense gy
1@ [El codigo o codigos FATCA introducidos en este formulario (s los hay) que indican que ¢stoy exento
e la declaracibn FATCA sod eorrectog
N

£2 iMecesita ayuda? 3

Registrar un ticket o

* Firma de la persona estadounidense

Bruca 1, Dailey

TELEFOND
B33-600-2074

CORRED ELECTROMICO

sargrantsrnnartimmbs T Faem

4
oo | (R |

@

Seleccione el tipo de Numero de identificacién del
contribuyente que posee y proporcione ese nimero
Lea y marque cada casilla que corresponda a los
criterios de validacion

Proporcione el Nombre completo como se muestra
en la cuenta bancaria, a menos que se indique lo
contrario

Haga clic en 'Save and next' (Guardar y Siguiente)

)

Puntos clave

Complete los campos en esta pantalla de la misma
manera en que completaria su W9 del IRS

Asegurese de que la informacioén sea precisa

73



Datos del formulario W9

Otra
? Instrucciones
| EXCEPCIONES @
0 Informacion del programa )
| Lios odedigos solo se aplican o determinades entidades, no alos individuss. Se aplice & las cuentas i i
) — st e B e ey 1. Marque la casilla si el nombre legal y la
1‘ _ Codigo del beneficiario exentn (si lo hay) Exencion del inferme FATCA (si 1o hay) © direccién de su W9 son diferentes de los de su
Informacianm de la Lﬂ.p:‘lEIﬂﬂ-ﬂ
' cuenta bancaria.
Q Infarmacidn del personsl
Iﬁ R — DIRECCICN DEL CONTRIBUYENTE @ 2. Una vez que la casilla estd marcada, aparece
& —— Direccién Apto. [Suite Ciudad un mensaje de error que le notifica que no
ertaficaciones -
' ool i podra continuar; haga clic en el enlace y
G Informacion bancaria
' Extado Codips postal complete el formulario de Apelacion.
€ vatos del formulario Ws
05 o Hiar Massachusetts - 02 165- 1046

Revisidn y resumen
" (El nombee legal en el WS es diferente de su nombre legal y direccidn en la informacion de su

1 m::a? », ® Puntos clave

" artes die cantinga
(1 SOURERLAT .
Sin puntos clave

5i som diferentrs, dehies waohver a dscrepancin miediarts o prooe

i 5 aliclbiad. Mo peded cantimide, Camplede e faimulars d& s

cambia

DATOS DE CONTACTO
* Direccion de corren electrénico @ * Mumero de telifons @

testimgmall.com (503) 2243242

NUMERD DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE (TIN)

£ iMecesita ayuda? " Qué tipo de nimera de identificacion tene gy

Seqgin la clasificacidn fiscal de su programa, debe proporcionar un ndmera del Seguro Soclal o

Registrar un ticket o numers de identifcacion del empleado para asegurar gue su programa pueda recibir pagos. 5l
ERIST n Bl O

mo ha creada un numeno de identilicacion de empleado para su negocio, debs proparcionar su
TELEFOND mimera dal Seourn Social, Para obténer instroccionas completas sobre cmo proparcionar ¢4t K J




Revision y resumen

— Subvenciones CEE ARPA

PANEL DE ARPA Solicitud de financiacion de estabilizacion de culdado infantil de EEC ARPA

Instrucclomnes

Informacion del programa

Horario de funcignamiento

informacion de la capacidad

informiscion del personal

Ajuste salarial por equidad

Certificaciones

informacien bancaria

Datos del formulario WO

0000060000

Revisidn y resumen

Revision y resumen

® mndica camgpo requerido

Informacion del programa w

Detalles del proveador

HUBERD DE PROVEEDOR DEL HOMBRE DEL PROVEEDOR TIPO DE PROVEEDOR
FROGRAMA Hamdeh, Sawsan Family Child Care
P74

CAPACIDAD AUTORIZADA

10

Direccion del proveedaor

GEWREMN TER Quincy M&
02169-1046

LO% HONTOS OE FINANCIACION MEMNSUALES 58 CALCULARAN [N FURCIOR DE LA INFORMAC|OR ENWADA EN SU
SOLICITUR, TENDRALA OPOETUNIDAD DE CONFIRMAR D ACTUALITAR LA INFORMACI0N DE 5U SOLICTTUD PARA
CADA UND DE LOS MESES SIGUEENTES. IMDNGRPE EL MES EM EL QUE ESTASOUICITANDO COMENZAR SU SUBYEN
€108 MENSUAL TENGA EN CUENTA QUE SU SITIO DEYE ESTAR ARIERTO PARA ATENDES A LOS MIFOS DURANTE EL
MES PRRA EL QUE ESTASOLICITANDD COMENTAR SU SUBVENCION MENSUAL ¥ TORA LA INFORMACION PROFPOR
CIOMADA EN 5U SOLICITUD DEEE SER CORRECTA PARA E501, MES. LIMA VEZ QUE HAYA ENVIADD LA SOUICTTUD
PARA 51U PRIMER MES, SE LE PEDUEA QUE WUELWA & CERTIFICAR LA IMFORMACIDN PARA CADA MES SIGLIENTL LD%
MONTIS E FINANCIACION MENSUALES SE VOLVERAN A CALCULAR 51 SE REALIZAN ACTUALIZACIONES EM LOS
MESES FUTLRDS

July

FEM QUE 10H0MA LE GUSTARLA RECIBIR LAS COMUNICACIONES POR CORRED ELECTRORICD DE SU SUBVENCIONT
Spanish

Revise todos los detalles.

Puntos clave

Para revisar la informacion, puede volver a
cualquiera de los pasos completados haciendo

clic en el nombre del paso en la barra lateral.
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Py
D

a Horario de funclonamiento
a Infarmacidn de la capacidad
Q Informacian del porzsanal
a Ajuste salarial por eguidad
Q_ Certificaciones

ﬂ Infermacion bancarla

° Datos ded formulario W3

o

Rewishbn y resuren

43 (Mecesita ayuda?

Registrar wn ticket of

TELEFONDO

833-600-2074

CORRED ELECTROAILO

eecgrantsupportm@mixbdb com

sion y resumen

MUMERO DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE (TinN)

QUETIFD D NUMERD DE IDENTIFICACION TEENE

SEGUN LA CLASIFCACION FISCAL DE U PROGRAMA, DEEE FROPORCICONAR LIN NUBERD DEL SEGURO S0C1AL G
HUMERD DE IOENTEFCACION DEL EMPLEADC PARA ASEGURAR QUE SU PROGRAMA PUEDA RECIHIR PAGOS S NOD
Hi CREADD UM NUMERD DE IDENTIRCACION DE EMPLEADD PASIA SU HEGDCID, DERE PROPOAC|OMAR 5L
HURERC DEL SEGURD SOCIAL. FARA DBTENER INSTRUCCIONES COMPLETAS SOORE COMD FROPORCIDNAR ESTA
INFORMACIGN, AL

HUMERD GEL SEGLIRD SOCRAL
TO0-01-4023

Bajo pena de perjurio, certifico que:

El nurmers que aparece én eite farmularic es mi nmero correcta de identificacion de con
tr I!H.I:.'EC'ILE ID-ﬂﬁ[Dy esperando Cue S8 e emita un numerna)

Mo estoy sujeto a retencion adicional porgue (3} estoy exento de ks retenclon de respaldo, o (b) &l
Servicio de impuestos Internos [IRS) o me ha notificado gue estoy supeto a la retencion de
redpalda por no haber declarado todos los intéreses o dividendos, o () &l IRS me ha notificado
que ya no estoy sujeto a la retencion de respalda.

Soy ciudadano estadounidense u atra persona estadounidense

El cudlgnqr&{s’ig{ﬁ FATCA introducidos en aste formulario (s los ha!,-;l gue indican que estoy eman-

to dix La desclaracidn FATOA Lom CoOrmectos

Fifkih DE L& PERSONA ESTADOUMIDENSE
Bruce J, Dailey

1 revidado tods | infermacion ingresads en eats sodicitod y confirmo gue es complets v preciss o
7ii beal saber y emender,

2

" Hambire legal

Bruce J, Dailey

Qi
I I."I ==

Revise todos los detalles.

1.

Marque la casilla que indica que ha leido
todos los detalles y que acepta los
Términos y condiciones del servicio.
Proporcione el Nombre legal.

Haga clic en Enviar para enviar la solicitud

para la revision de CEE.

)

Puntos clave

Sin puntos clave

@
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Proyeccion de premios mensual

Proyeccion de premios mensual

5l desea apelar, haga clic &n 1

MES MONTO ESTADO

51750 Pending

2

—

Una vez enviada la solicitud, aparecera una

mensual”.
1. Haga clic en el enlace si desea presentar

una apelacion.

2. Revise la informacioén y toque Cerrar.

\_

ventana emergente de “Proyeccién de premios

)

e

* Puntos clave

* Vera un mensaje de éxito en la pantalla que
confirma que la solicitud se envio
correctamente.

» La proyeccion de premios mensual le
mostrara un grafico de su monto de premios

mensual proyectado.

N )
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Aplicaciones en curso



Aplicaciones en curso

8  Dbashboard

E My Applications

) iMecesita ayuda?

Registrar un ticket 6

TELEFOND

CORRED ELECTRORICD

gecgrantsupport@mtxb2b.com

« EIlND de su programa

* Informacidn sobre la Inscrpeidn a partir del primer dia del mes en curso

o Infarmacion sobre ol personal, inclusdo @ salsrns, lpt prestaciongs v o estipendios adicionales
« Informacidn de las bacat

« Gastod mensuales (opcional)

« Informacidn bancaria y liscal

Loa fondos del subsidio de estabillzacion de cusdade infantil de la ARPA s¢ pueden usar [ara una o mas

e lag tenes o continuadion

« Costos de personal, prestaciones, primas y contratacidn y retencian

« Pagos de alquileres o hipotecas, servicios plblicos, mantenimiento y mejoras de las instalaciones o
SEEUNGS

* Equipo de proteccion personal, suministros y senvicios de impleza y saneamiento, o capacitacion y

« Desarrolio profesional relacionado con las practicas de salud y saguridad

Mis aplicaciones 1
Enprogreso  Enviadas Enrevision Procesadas
WLIEER DF APLICATTOH TIPG OE APLICACION ACCRON

GAN - 1000634 ARPA Grants [ Continigar > ] 2

War todo

—

1.

Encuentre las solicitudes En progreso en

Mis solicitudes en la pagina de inicio

2. Haga clic en Continuar

€4

N

s

Puntos clave

Si ya ha iniciado una solicitud de
subvencion, pero aun no la ha enviado,
podra ver esa solicitud en la pestafia En
progreso

No podra iniciar una nueva solicitud
haciendo clic en el botén Solicitar ahora si

ya tiene una solicitud en progreso

/
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Aplicaciones en curso

i Subvenciones CEE ARPA

PAKEL DE ARFA Solicitud de financlacion de estabilizacion de culdado infantil de EEC ARPA

Continue con la presentacion de la Solicitud

Instrucciones

Informacidn de la capacidad
Informacion del programa

Horario de funchonamiento
La siguiente informacidn no afectard la concesidn de su subvencidn. La informacion sobre la
Infermacion de la capacidad inscripcién ayudard o EEC a informar sobre Las tendencips de acceso familiar durante &l periodo de

o000

suBvenCiGn die seis meses

F__E:I Informacion del personal
3 iCudntos nifios estaban inscritos en su programa a principios de mes por edad? gy
L&) Ajuste salarial por equidad Nota: Esta informacion ne impactar su calculo de financlaclan
'2' Certificaciones
113 mesas a
(5) Informacién bancaria
iy 13-24 meses 0
L:J Datos del formularic WS P
untos clave
H—,I Revision y resumen 2536 meses i
3 aflas | o La Solicitud se guarda después de cada paso,
por lo que puede continuar mas tarde
& ofiod 0
5 pAos o
G 10 afios ]
Mils do 10 afios ]

Humaro fotal de nifics matriculadas ol primer dia del i K J
[ T T A i

80

€3



Recertificacion



Recertificacion

Home  Suppon

A Subvenclones CEE ARPA

LR% Procese de solicmed de strvencinn de esmbfgacion oe cuidsdo intantil ARPR de Matsschiiasfts

Bashbaard

E My &polications

1 iHecesita ayuda?

Heplstra un ticket o

TELEFCIRD

Bienvenido a s solicibud de Subsidio de Estabilizacion de Cuidsdo Infangil ARPA de Massachusetts. Todon los
progrimas de cuidado infantil con licencia a partic ded 11 de marco de 2021 ¥ abiertos en ef momento dela
walicied o ebepibled, includod ko progmmes que oo pospten sobsldos esatales de ada enfamiil Los
programas financiadas temiifn pueden s logibées sl son adménistrados por uns sxcuria prvada. Low
programas elagibles pusden wliciar aqud hasts pes meses da papns mansusles, S desea v outs aplicacién
en wn idicma diferente, ukilice el caadr desplegabla en la esquing suporioc derscha pars seleccionar s
idarma prefenido

Hamd=h, Savwaan

Aplicaciane Aplicaciones Aplicagianes
- -+ -
0 Gee ° O e 0 e=m

Subvenciones disponibles

Actualmente ers wna solcifud e curso pars et subvenciin, fa
pusde sobicitar otra solicitud

L2021 LE IR0 Dpen

ko programas de o
dle ks solicihul som sleghle, in
imfanil. Los pragramas financiados La

fadn indanti] con Boencia a partir del 11 de marzo de 2021 ¢ shiertos en el mamento

slales cle eundado

administrados por una esteels

F 4t peenithn, mansuales. L

Wk AR AL
o5 programas deben compietar b soliciind completa para
nfcernacitn de [a salicitud cada mes pada cantinua

solickar evta subvencltn durante &l primer mes del
witr i las famillas. Por ejempla,

mfkeada, Loy programas #legiblas pu

solicitudes e acoptarén de forma contn

solicitar fondos y luega confirmar o actuali

recibierdo: pgas mensuales. Las propramas det
desutneencian tir de pilio de 2021) gue estén shierto:

EiiFAL i B0 stk ahiertos an verano debien enviar su selcitud Bhn com

por

(BT L i

sepbigmang, Pam obiengs informaian sobne los cronogramas de gago, h.'-aill' le @ acqul

1. Inicie sesidn en el portal y navegue hasta la
pagina de inicio de Subvenciones CEE
ARPA

2. Desplacese hacia abajo para encontrar la

seccion de ‘Recertification’ (Recertificacion)

€4

N

)

Puntos clave

Si esta asociado a mas de un programa,
debera iniciar sesion en el programa con el

que desea continuar
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Recertificacion

31 Dashbosand

B MyApplications

:_: iNecesita ayuda?

Registrar un theket o

FTELEFOND
R3I-600-2074

CORRED ELECTRORICO

secrantsupport@mtxb2bcom

= Desarrolio prafessonal relacionado con las practicas de salud y seguridad

Mis aplicaciones

Enprogreso  Enviadas Enrevision Procesadas
FLIMERD D ASLICACIC Tt D APLICAT M [ (0] ]
Ver toda
Recertificaciones

jFelicidades! La informacion de su solicitud indica que es elegible para un premio de 514000 por &t mes de
July. Unia vez que envie esta recertificacion, el equipo de subvenciones revisard su informacion y e enviara la
confirmacian de su premio. Para completar la recertificacion, haga clic donde dice "recertificar™ para
confirmar o actualizar los detalles de su informacién para ese mes.

MES DE FIMANCIACHON  ACCICH FLIED DISTRIBUTICN STATLS ANTIDED PROSECTAOR . FECHM DE VERCIMIENTT
dusly Perding Recertidication 514000 Fra1/30d1
Juane Appiroved Seheduled Sla000 630,203

—

Para recertificar, haga clic en el enlace
Recertificar junto al mes para el que esta
recertificando

Si el enlace de recertificacion no esta activo,
significa que ya ha hecho la recertificacion o
gue ese mes aun no esta disponible para la
recertificacion

- J

s

Puntos clave

* Su ventana de recertificacion mensual se
abrira al comienzo de cada mes calendario

* Debera recertificar cada mes calendario
antes de que su pago mensual para ese

mes sea aprobado por la CEE
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Recertificacion

—

FAKEL IE ARPK

Subvenciones EEC ARPA - Recertificacion

Informacion del programa v

Detalles del proveedor
HUMERD DE PROVEEDOR DEL PROGRAMA NOMBAE DEL FROVEEDDOR
P-255507 Prateak Large Group Large Group

TiP B PROVEEDOR

EAFACIOAL KMUTORITADA

40

Direccion del proveesdor
new 5t 2 Boston Road MA 21212

LOS WONTOS DE FINANCIACION MENSUALES SE CALCULARAN EN FUNCION DE LA INFORMADION ENVIADA EN 5U SOLICITUD, TENDRALA OPORTU
WIDAL OF CONFIRMAS O ACTUALIZAR LA BFORMAL £ 50 SOUCTTUID PARA CAD UND DE LOS MESES SIGLUENTES, (NDIGLIE EL MES IN EL GUE
ESTA-SOLICITANDO COMENZAR $U SLIEVENCION MEMSUAL TEMGA EN CUENMTA QUE 5U SITI0 DERE ESTAR ABIERTO PARA ATENDER A LOS MINDS DU
RANTE EL MES RARA EL QUE ESTASOLICITANDD COMENIAR SU SUSVEMCHOM MEMSLUAL ¥ TOON LA INFORMACION PROPOACIONADA EN SU SOLICT
TUD DERE SER COMRECTA PARA £SO UNAWER QUE HAYA ERVIADO LA SOLICITURD PARA SU PRIMER MES, SE LE PEDRAQUE VUELYA A CERT)
FACAR LA SNFORMACION PARA CADA MES SIGUFENTE, LOS MONTOS DE FINANCIACION MENSUALES SE VOLVERAN A CALCLLAR 5§ SE REALIZAN ACTU
ALITACIOMES EN LOS MESES FUTUROS

July

SEM QUEADIQMA, LE GUSTARA RECINGR LAS COMURICACIONES POR CORRED ELECTRORICD M SU SUBVENCIONT
E|1g|-:5h

Detalles de contacto principal
CORRED ELECTHONICO DE COMNTACTD TELEFOND BE CONTACTO PRINCIPAL TITLLDY

PRINCIPAL (503) 224-2242
prakruthiemail@gmall.com

—

m
a

Demografia

€4

1. Revise todos los datos. Los datos seran los
mismos que en la solicitud original
2. Desplacese hacia abajo hasta la parte

inferior de la pagina para recertificar

Puntos clave

Sin puntos clave
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Recertificacion

DIRECCION DE CORRED ELECTRONICO NUMERD DE TELEFONO
testimgmail.com (503) 224-2242

NUMERQ DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE (TIN)

QUETIPO DE NUMERD DE IDENTIFICACION TEENE

SEGUR LA CLASIFICACION FISCAL DE SU PROGRAMA, DEBE PROPORCIONAR UN NURERD DEL SEGURD SOCIAL O NUMERD DE IDENTIFICACIOR DEL
EMPLEADD PARA ASEGLURAR QUE SU PROGRAMA PUEDA RECIBIR PAGDS. 51 NO HA CREADO UN NUMERD DE IDENTIFICACION DE EMPLEADD PARA
S5U NEGODCID, DEBE PROPORCIONAR 5U NUMERD DEL SEGURGD SOCIAL. PARA OBTENER INSTRUCCIONES COMPLETAS SOBRE COMO PROPOR
CHONAR ESTA INFORMACION, AQLI

NUKIERD DEL SEGURC S0CIAL

526-35-4370

Bajo pena de perjurio, certifico que:

El numero que aparece en este formulanio es mi numero correcto de identificacion de contribuyente (o estoy esperando que se
e emita un ndmera)

Mo estoy sujeto a retencion adicional porgue (a) estoy exento de la retencion de respaldoe, o (b) el Servicio de Impuestos Inter
nos (IRS) no me ha notificado que estoy sujeto ala retencién de respalde por no haber declarado todos los intereses o dividendos,
o (c) el IRS me ha notificado que ya no estoy sujeto a la retencidn de respaldo.

Soy ciudadano estadounidense u otra persona estadounidense

El cddigo o codipgos FATCA introducidos en este formulario (si [os hay) gue indican que estoy exento de la declaracidon FATCA
SO COMTecios

FIRMA DE LA PERSONA ESTADOUNIDENSE

Prateek Large Group

informacicn anterior sigue siendo exacta y que nada ha cambiado en el Gltimo mes.

# Si, lainformacion es exacta Mo, mis circunstancias han cambiado y necesito editar la solicitud

—

1. Seleccione ‘Si’ para certificar que la
informacion es precisa y que nada ha
cambiado

2. Aparecera el boton ‘Recertify’
(Recertificar). Haga clic en él y su solicitud

se enviara con éxito

- J

Puntos clave

Si la informacion original es precisa y no ha
cambiado nada, hacer clic en recertificar le
permitira recertificar para ese mes y completar

el proceso

- )

85



Recertificacion

S S /—w

NUKERO DE IDENTIFICACIOM DEL COMTRIBUYENTE (TIN)

QUETIPO DE NUMERO DE IDENTIFICACION TIENE 1. Seleccione “No” para realizar
SEGUR LA CLASIFICACION FISCAL DE SU PROGRAMA, DEBE PROPORCIONAR UN MUKIERC DEL SEGLIRO SOCIAL O NUMERD DE IDENTIFICACION DEL
EMPLEADO PARA ASEGURAR QUE SU PROGRAMA PUEDA RECIBIR PAGOS, 51 NO HA CREADD UN NUMERO DE IDENTIFICACION DE EMPLEADD PARA modificaciones en la solicitud si sus
54U NEGOCIO, DEBE PROPORCIONAR SU NUMERD DEL SEGURQ SOCIAL, PARA OBTENER INSTRUCCIONES COMPLETAS SOBRE COMD PROPOR
CIOMAR ESTATHEORMACION, AQLR circunstancias han cambiado
NUMERD DEL SEGURO SCCIAL , , . . .,

_ 2. Aparecera el botén Editar aplicacion. Haga
526-35-45T0

clic en el botdn y sera redirigido a la pagina

Bajo pena de perjurio, certifico que: de la solicitud

El nimero que aparece en este formulario es mi nomere correcto de identificacion de contribuyente (o estoy esperando gue se

e emita un nimera) K J

Mo estoy sujeto a retencidn adicional porgue {a) estoy exento de la retencion de respaldo, o (b) el Servicio de Impuestos Inter
nos (IRS) no me ha notificado que estoy sujeto a la retencidn de respaldo por no haber declarado todos los intereses o dividendas,

o (c) el IRS me ha natificado que ya no estoy sujeto a la retencion de respaldo.

s

Puntos clave

’ Soy cludadano estadounidense u otra persona estadounidense

El codigo o chdigos FATCA introducidos en este formulario (si los hay) que indican que estoy exento de la declaracidn FATCA
500 Cormectos

Si sus circunstancias han cambiado o la
FIRMA DE LA PERSONA ESTADOUNIDENSE solicitud no es precisa, esta opcion le permitira

Prateek Large Group . L .
actualizar su solicitud para que el equipo de

*Vuelvo a certificar que toda la informacion anterior sigue siendo exacta y que nada ha cambiado en el Gltimo mes. Revision de subvenciones procese sus pagos

5i, la informacion es exacta [@ Mo, mis circunstancias han cambiado y necesito editar fa solicitud ] 2 futuros

1

N /

@ 86



Recertificacion

— Subvenciones CEE ARPA

PANEL [PE ARPA Solicited de financiacion de estabilizacion de culdado infantil de EEC ARPA

a Instrucciones

',E; Infarmacidn del programa
l;:f.' Horario de funcionamiento
2} infarmacion de la capacidad
2} Informacidn del personal

5} Ajuste salarial por equidad
(7} Certificaciones

%) Informacidn bancaria

(5} Datos del formulario W9

112} Revision y resumen

':'I' iMecesita ayuda?

Registrar un ticket of

Instrucciones

Bienvenido a la Solicitud de financiacion de la subvencion de estabilizacion de culdado infantil
ARPA de Massachusetts. Los programas elegibles pueden solicitar agui hasta 6 meses de
linanciamiento mensual Todos los programas con licencia con licencia a partir del 11 de marzo
de 2021 y abiertos en el momento de la solicitud son elegibles, incluidos los programas que no
aceptan subsidios estatales para el cuidado de nifics. Los programas financiados también pueden
ser elegibles s| son administrados por una escuela privada. 51 desea revisar el proceso de solicitud
antes de completar [a solicitud completa, puede encontrar un resumen aqul

Como empezar a solicitar una subvencion

Cada programa debe completar una solicitud individual para ser considerado para financiamiento. Las
agencias de sitios moltiples pueden usar sus inicios de sesion LEAD existentes para enviar solicitudes
die programas, pero se debe completar una solicitud para cada sitio del programa individual

Los programas deben completar la solicitud completa para solicitar fondos v luego deben confirmar la
informacion de la selicliud cada mes para continuar recibiendo pagos mensuales durante el periodo
de la subvencion. Los programas pueden actualizar la informacién mensualmente segin sea

mecesario, Para obtener Informacidn sobre los cronogramas de pago, haga clicen agqul

5i tlene problemas para completar la solicitud, comuniquese con el servicio de asistencia

iQuién es elegible para los fondos de la ARPAT

Todos los programas con Hoencia de EEC a partir del 11 de marzo de 2021 y ablertos para atender a
nifos en el momento de la solicitud son elegibles para esta financiacion. Los programas no seran
penalizados por un clerre de emergencia temporal relacionado con COVID que ocurra durante ]
periodo de la subvencidn. Los programas que no ofrecen servicios para familias durante el verano
seran elegibles durante el mes en que abren para recibir servicios.

# Los programas fingnciados por EEC antes del 11 de marzo de 2021 y administrados por escuelas
privadas que de otra manera cumplen con las condiclones anteriores también serdn elegibles para
este financlamients,

@

Si selecciond la opcidn para editar su solicitud,
repase cada Paso de la solicitud para revisar y

actualizar su informacién en consecuencia

Puntos clave

La informacion se completara
automaticamente desde su solicitud original,
por lo que solo se debera ingresar la

informacion que se actualizara

N
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¢, Necesita soporte?



Soporte

wirtmiEnt ol Early Education Care

“= Subvenciones CEE ARPA
TSR Proceso desoiicitud de subvancidn de establlizacion de cuidado infantil ARPA de Massachusetis
e¢ Dashboard Bienvenido a la solicitud de Subsidio de Estabilizacién de Culdado Infantil ARPA de Massachusetts. Todos los

programas de culdade infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y ablertas en ef momento de la
solicitud son elegibles, incluidos los programas que no aceptan subsidios estatales de cusdado infantil, Los
programas financiados también pueden ser elegibles o son administrados por una escuela privada, Los
programas elegibles pueden solicitar aqui hesta seis meses de pagos menswales. Sidesea veresta aplicacidn
en un idioma diferente, utilice el cuadro desplegable en la esquina superior derecha para seleccionar su
idioma preferida

E My Applications

= i Necesita ayuda?

|-!l?|':||5.[|'d' un ticket of Froveador Fecha di primsara Fehy Capacidad iohs
Hamdeh, Sawsan TR 13f13/2021 I
TELEFOND ® LicENsen 5/31/2001
B33-600-2074
CORRED ELECTRORICO
escprantsupponi@mixbdh com Aplicacianes Aplicaciones Aplicaciones
=+ = =3
E— 0 0

Subvenciones disponibles

Actualmente tlene una solicitud en curso para esta subvencidn, no
puede solicitar otra solicitud

FECHA DE ICID FECHA TiE VENCIRIENTO ESTADL

/12021 12/312021 Dpen
Descripoian

Bigrmvendca o la salicitud de Subsidio de Estabilizacion de Culdada Infantil ARPA de Massac hudeits, Todos
los programas de cuidado infantil con licencia a partir del 11 de marzo de 2021 y abiertos en el momento

1. Haga clic en Soporte
2. Al hacer clic en Soporte, navegara a la

pagina Crear nuevo ticket

Puntos clave

Este enlace de Soporte permanecera en su

lugar durante todo el proceso de la solicitud

!
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Soporte: Crear un nuevo ticket

EEC Support

Page Subtitle Mam porttitor blandit accurmsan

Create New Ticket 3
“ Create New Ticket

iE Al Tickets
Ticket Details

/‘Eﬂegﬁrr “I need assistance with \
Colect an Dpton - Silack an Dption %

* Subject *Provider Infarmation

Griffith, John (P-245500)

1 * Provider Region * Phone Number

tetro Boston -

° Description

Type the description har

.

—

1. Ingrese la informacion requerida

2. Haga clic en Enviar ticket

N

J

* Puntos clave

Deben completarse todos los campos

marcados con un *

90



Soporte

“— EEC ARPA Grants

:: Dashboardd

B My#pplications

1 Mead Support?

Log a Tichkeat iy 1

PHOMNE

B33-600-2074

EMALL
EECETANTSU PR taimtxb2b.com

HOWE Massachusetts’ ARPA Child Care Stabilization Grant Application Process

Welcome to the Massachusetts ARPA Child Care Stabilizatkon Grant application, All child care programs
licensed as of March 11, 2021 and open ot the time af application are eligible, including pragrams that do not
acoept state child care subsidies. Funded programs may also be |.~I|£_4I1Il.' i run by & private school Fllglt:-lr
programs can apply here for up to sk months of monthly paymants Il"y-;ri.' wondd like 1o see this application
in a diferent language, please use the drop-down box in the upper right-hand comer to select your prelerred
language,

53 desea ver esta aplicacién en unidioma diferente, ulilice el cuadro desplegable en la esquina superior
derecha para seleccionar su idioma preferido.

Se desajar ver este aplicativo em um idioma diferente, use a caixa suspensa no canto superior direito para
salecignar seu idioma preferido

MO L e E R A R, SRS AN FRER R,

it}

Prowides First s Dhate Expiration Dato Tedad Cmpacity

Griffith, Jahn 12722019 13/1,/2023 5]
@ LICENSED

Applications = Applications 3 0 Applications
0 cum l & D

Available Grants

You currently have an application in progress for this grant, you can't
apply for another application.

STAR AT TIUE DATE STATLE

En el lado izquierdo de cada pagina de
Subvenciones CEE ARPA, encontrara
Registrar un ticket. Haga clic en Registrar
un ticket para ser redirigido a la pagina Crear

nuevo ticket

N

Puntos clave

Sin puntos clave

€4
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Soporte: Crear un nuevo ticket

EEC Support

ﬂ Create New Ticket

iE Al Tickets

Page Subtitle Mam porttitor blandit accurmsan

Create New Ticket

Ticket Details

/‘Eﬂegﬁrr “I meed assistance with
Colect an Dpton - Slackan Optio

* Subject *Provider Infarmation
Griffith, John (P-245500)
* Provider Region * Phone Number

tetro Boston -

° Description

Type the description har

.

—

1. Ingrese la informacion requerida

2. Haga clic en Enviar ticket

N

J

* Puntos clave

Deben completarse todos los campos

marcados con un *
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Soporte: Todos los tickets

EE

Page Subtitl

C Support

Ham porttitor blandit accumsan

—

1. Haga clic en la pestaia Todos los tickets
para encontrar la lista de tickets enviados
2. Haga clic en un Numero de ticket para ver

sus detalles

N j

* Puntos clave

Los Casos abiertos son casos en los que

trabaja el Equipo de soporte
El Equipo de soporte ha resuelto los Casos

cerrados
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Soporte: Todos los tickets

EEC Support

Page Subtitle Nam porttitor Blandit sccumssn

ﬂ' Croate Mewve Ticket /
Ticket Details - 00035143

L! Al Tickets
1 Type

Assist processing application

Prowider Infarmation

Joshi, Prateek (P-255909)

Fhone Number
|503) 224-2243

Description

Qﬂ'{'(l assistance in Processing Application

Subject

MNeed assistance in Processing Application

Provider Region

Westem

—

1. Ver los Detalles del ticket
2. Haga clic en Volver a todos los tickets

para volver a la pagina anterior

2 Back to all tickets ]

w?

Puntos clave

Sin puntos clave

€4
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Formulario de apelacion



Formulario de apelacion

S S N =y W

)
=

— Subvenciones CEE ARPA

BANEL DE ARPA,

°
)

Instrucciones

infarmacién del programa
Haorario de funcionamientn
Informacion de la capacidid
Informacion del personal
Ajuste salarial par equidad
Certificaciones

informacion bancaria

Datos del formulario W3

Revision y resumen

Salicitud de financiacidn de estabilizacién de culdado infamtil de EEC ARPA

Informacion del programa

Informacion del proveedar

DETALLES DEL PROVEEDOR

Mumern de proveedor del programa O

Po1T4209

Tipo de provesdaor

Family Child Care

DIRECCION REL PROVEEDDR

Nombre del proveedor

Hamdeh, Sawsan

Capacidad sutorizadalsi su capacidad con
a, complete un formulario

ghs
b ara solicitar un cambio).

Direccitin Apto | Suite Cludad
68 WREM TER Quiiicy
Estado Eljd'rgu postal del proveedor
M 0216%- 1046

* Los mantes de financiacion mensuales se calcuarin en funcién de la infermacian enviada en su
solicitud. Tendrd la oportunidad de confirmar o actualizar la infermacian de su soliciud para
cada uno de los meses siguientes. Indique el mes en ol que esti solicitando comenzar su subven
chbn mensual Tenga en cuenta gue su sitio debe estar ablerto para atender & los nifos durante el
mes para el gue asta solicitando comenzar su subvencidn mensual y toda la informacion propar-

—

Para presentar una apelacion, haga clic aqui.
(Puede ver este enlace en varios lugares
mientras completa la solicitud y su

funcionalidad sigue siendo la misma)

N

s

Puntos clave

Si el botén Solicitar hoy esta atenuado, no
puede solicitar otra subvencion hasta que se
otorgue la solicitud en progreso. Puede
presentar una apelacién para superar esta

barrera

N
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Formulario de apelacion

e

ARPA DRSHBOARD

EEC ARPA Grants - Appeal

Appeal Form

* indicsies requived linld

Piease check off the information that s being contested. Please describe the acourate information in the relevant
check box and attach arvy documentation. If vou are ﬂhkl.l'.g lar different infarmation to be contidesed, pleass

diescribse whal you would like considesed in tha text field and attach relevant documentation

Select the below Information an which you would [like to Appeal?

ﬂppeal Information \

Eligibility

Licensed Capacity

Staff infermation

Edquity

1am i middle of my address change

oo Y

| would e to submit additional information an the families my program serves bo justify 8n equity adjustment.

Seleccione la Apelacién de la lista de

verificacion de Informacion de apelacién

Puntos clave

Sin puntos clave

@
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Formulario de apelacion

Appeal Information
|'-_I1|;:h||1t§,|

B Licensed Capacity

Total Capacity

4i

* What is the correct information or special consideration being requested?

Staff Infarrmation
Equity
Il arm in middle of my address :hang\c_!

COthar

2 l [ ] lwnull:l like to submit additional information on the families my program serves to justify an eguity adjustment.

3

* Wihat is the cormect information or special consideration being requested

1. Ingrese los detalles sobre la informacion correcta o

2. Para enviar informacion adicional sobre las familias

3. Proporcione la informacion correcta

4. Haga clic en 'Save and next' (Guardar y Siguiente)

la consideracion especial que se solicita

a las que atiende su programa para justificar un

ajuste de capital, marque la casilla

Puntos clave

Sin puntos clave

@
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Formulario de apelacion

= EEC ARPA Grants - Appeal

ARFR DASHBOARD

Upload Attachments

Mote: Supported format for file are - pdf, docx, |pe. [peg

uPLOAD
[ Updoad Files X, |

ficle Transcripls -

Mo files uploaded,

SLIEHEIE

—

1. Haga clic en Cargar archivos

2. Seleccione archivos compatibles

- J

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Formulario de apelacion

Upload Files

Screenshot 2021-06-17 at 12.57.15
P pRE

1 flles selected

—

Haga clic en Iniciar carga

\_

)

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Formulario de apelacion

Upload Files

e Files uploaded successfully

Screenshot 2021-06-17 at 12.57.15
PM. png

1 files uploaded

—

Haga clic en Listo una vez que se cargue el

archivo

\_

)

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Formulario de apelacion
@@ =4

—

ARPA DESHBOARD

EEC ARPA Grants - Appeal

Upload Attachments

Mote: Supported format for file are - pdf, docx, jpe. jpeg

WP LOALY

| UplsadFiles 2, |
View Transcripts

—

Haga clic en Ver transcripciones para ver o

eliminar los archivos cargados

N

J

* Puntos clave

Sin puntos clave
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Formulario de apelacion
A

-

ARPA DASHEOKRD

EEC ARPA Grants - Appeal

Upload Attachments

Mote: Supported format for file are - pdf, docx, jpg, lpeg

UPLOAD

| Upload Files 1;

e
i Screenshot_221-06-17_at_12.87.1%_ P_2001.08-03T 3331 990+ 04830 png

23

—

1. Haga clic en Ocultar transcripcion para
ocultar las cargas

2. Haga clic en Ver para obtener una vista rapida
de la carga

Haga clic en Eliminar para eliminar la carga.

Haga clic en Enviar

4

N

J

* Puntos clave

Sin puntos clave
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7.7 o Department of
Early Education and Care

The Commonwealth of Massachusetts

Con esto concluye la Guia del usuario para proveedores de CEE de Massachusetts.

GRACIAS
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