Fecha de presentacion
de la solicitud:

Estado de Michigan

Solicitud al Programa de Desarrollo y Cuidado Infantil (Child Development and
Care, CDC)

PROPOSITO: esta es la Solicitud de Desarrollo y Cuidado Infantil de Michigan (Michigan Child

Development and Care, CDC) que se usa para solicitar asistencia para cuidado infantil. Usted

puede ser elegible para obtener ayuda para sus gastos de cuidado infantil si tiene que

trabajar, completar su educacién o capacitacion, o completar actividades de tratamiento. La

informacion adicional sobre el programa CDC, incluyendo los requisitos de ingresos, beneficios

y proveedores, se puede encontrar en: www.michigan.gov/childcare.

PUEDE CALIFICAR PARA RECIBIR ASISTENCIA PARA EL CUIDADO INFANTIL SI USTED

ES:

e Una familia con bajos ingresos.

o Un padre/madre temporal autorizado que solicita cuidado para hijos en adopcién temporal.

e Un beneficiario de un caso de servicios de proteccién que participa en un plan de
tratamiento.

e Un beneficiario del Programa de Independencia Familiar (Family Independence Program,
FIP) o de Ingreso de Seguridad Complementario (Supplemental Security Income, SSI).

e Un solicitante del FIP que realiza una actividad de un trabajo requerido por la participacién
en el programa.

e Un trabajador agricola migrante.

e Una persona sin hogar.

INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD:

Complete cada uno de los siguientes pasos. La solicitud también se puede usar como un

formulario electrénico que puede completar en su computadora e imprimirlo. Si necesita

ayuda con la lectura, escritura o audicidn, o si tiene otras necesidades especiales, informenos

al comunicarse con su oficina local del MDHHS. Si necesita un intérprete, podemos ayudarle.

[ ] Lea todas las instrucciones con atencién y responda a todas las preguntas en la solicitud

completamente. Si la pregunta no corresponde para usted, marquela con “NC” (no

corresponde). Debe responder a todas las preguntas antes de que se pueda procesar
su solicitud.

[] Si necesita mas espacio, imprima el archivo que se llama “Solicitud de CDC: espacio
adicional” (CDC Application- Additional Space) en incliyalo con esta solicitud. Puede
encontrar el archivo en: www.michigan.gov/childcare/additional space document.

[ ] Proporcione constancia de toda la informacion requerida en esta solicitud. Puede encontrar

una lista de las formas aceptables de constancias en www.michigan.gov/childcare/acceptable

proofs. Con esta solicitud debe enviar copias de los documentos originales. No envie
documentos originales, podria no recibirlos de regreso. La informacion incluye:
[] Constancia de identificacién para cada adulto y nifio en su familia. Tenga en cuenta que
no tiene que proporcionar su nimero de Seguro Social (Social Security Number, SSN).
Sin embargo, puede ser Util para el proceso de elegibilidad.
[] Constancia de su residencia.
[ ] Constancia de sus ingresos vy
empleo.

[ ] Lea con atencidn la seccién “Derechos y reconocimientos” (Rights and

Acknowledgements) de este formulario, que se encuentra en la Pagina 7. Firme y coloque la

fecha en la Pagina 7.

[] Lleve la solicitud completa y las constancias a su oficina local del condado del MDHHS o

enviela por correo, fax o use la solicitud en linea en www.mibridges.michigan.gov. Puede

encontrar una lista de oficinas del condado en: http://www.michigan.gov/MDHHS/0,4562,7-

124-5459 5461---,00.html. Obtenga un recibo cuando presente su solicitud para sus registros.

También puede marcar la fecha en que presentd su solicitud en la casilla en la parte superior

de esta pagina. Guarde esta pagina para sus registros.

Para obtener asistencia adicional, comuniquese con su oficina local del MDHHS
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La solicitud se asignara a un especialista de beneficios del MDHHS, quien trabajara con usted
para reunir toda la informacién necesaria para ver si usted califica para recibir los beneficios de
CDC. Podria recibir una solicitud de informacién adicional para ayudarnos a determinar su
elegibilidad para obtener los beneficios del programa CDC. Podrian pasar hasta 45 dias para
gue usted sepa si califica para recibir los beneficios. Puede encontrar mas informacion sobre el
proceso de solicitud en: www.michigan.gov/childcare.
Completar esta solicitud no garantiza que usted recibira asistencia para el cuidado
infantil. Si califica para recibir los beneficios de CDC, debera seleccionar a un proveedor de
cuidado infantil para sus hijos. Si necesita ayuda para encontrar a un proveedor de CDC,
visite el siguiente sitio web para obtener una lista de proveedores disponibles:
www.GreatStarttoQuality.org.

Si tiene preguntas acerca de como completar esta solicitud o si tiene problemas para

obtener la informacidon que necesita, comuniquese con su oficina local del MDHHS.

Vaya a la siguiente pagina para empezar la solicitud.

Para obtener asistencia adicional, comuniquese con su oficina local del MDHHS
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Estado de Michigan

Solicitud al Programa de Desarrollo y Cuidado Infantil (Child Development and
Care, CDC)

SECCION 1: INFORMACION DEL SOLICITANTE

Hablenos de usted y donde vive.
Incluir constancia de su identidad. Puede encontrar una lista de constancias aceptables en
www.michigan.gov/childcare.
[] Incluir constancia de su residencia. Puede encontrar una lista de constancias aceptables en
www.michigan.gov/childcare.

Apellido Nombre Segundo nombre

Otros nombres con los que podria ser conocido | Sexo Fecha de nacimiento N.° de Seguro Social
[] Masculino (DD/MM/AAAA) (SSN) (opcional)
[] Femenino

Marque dénde vive: |:| Casa/Apartamento/Casa movil
Casa compartida Apartamento/Casa movil compartida |:| Sin hogar |:| Otro (lista)

Direccién

Ciudad Estado Condado Cdédigo postal

Direccion postal (si es diferente a la anterior o apartado postal)

Ciudad Estado Condado Coddigo postal
Teléfono de casa Teléfono celular Teléfono del TIY#

trabajo
¢Cudl es su idioma hablado preferido? ¢Cudl es su idioma escritopreferido? ¢Necesita un intérprete?

] si  [o

Estado civil
Casado(a) L] Soltero(a) ] Divorciado(a) L] Separado(a) L] Viudo(a)

¢Es usted o alguien en su familia un trabajador agricola migrante? Si [ | No [ ]

Grupo étnico (opcional) Raza (opcional)
Hispano/Latino [ Asiatico
|:| No-Hispano/Latina |:| Negro o afroamericano

[ ] India americana o nativa de Alaska:
ingrese el nombre de la tribu
Islas del Pacifico o nativa de Hawai
|:| Blanca

Necesito servicios de cuidado infantil por (marque todo Necesito tiempo de estudio por (marque todo lo que

lo que corresponda): corresponda): Incluir el nUmero de horas que necesita a
L] Trabajo la semana.
[] Completar escuela secundaria o GED [] Terminacion Escuela N.° de horas a la semana:
[] Educacion/Capacitacion/Preparacion para empleo secundaria o GED
] Programa PATH u otra actividad aprobada [] Educacién Numero de horas a la semana:
[] Tratamiento para una afeccién médica o condicién

social

¢Ha recibido alguna vez asistencia para cuidado infantil del programa CDC? [ ]| Si (] No

Si la respuesta es si, écuando? ¢Dénde? (Ciudad) ‘ (Condado)

Continue a la siguiente pagina
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SECCION 2: ENUMERE A TODAS LAS PERSONAS QUE VIVAN EN SU CASA

Hablenos sobre todos los adultos que viven en su casa. Si necesita espacio adicional, llene la hoja de
Solicitud de CDC: espacio adicional (CDC Application- Additional Space). Puede encontrar esa hoja en:

Enumere todos los miembros adultos adicionales de su grupo familiar. Incluya miembros de la familia que no viven
con usted, pero que se espera que regresen a su casa. No tiene que incluir a la persona que presenta la solicitud

Nombre (Primer nombre, segundo nhombre, apellido):

Fecha de Es ciudadano Sexo Parentesco con SSN (opcional) | ¢Recibe asistencia |éRecibe
nacimiento de EE. UU.? (]l ™ usted: en efectivo de beneficios de
Si [] F MDHHS? SSI?
[1 No Si Si
No No
Nombre (Primer nombre, segundo nhombre, apellido):
Fecha de Es ciudadano Sexo Parentesco con SSN (opcional) | ¢Recibe asistencia | ¢Recibe
nacimiento de EE. UU.? (] ™ usted: en efectivo de beneficios de
Si [] F MDHHS? SSI?
1 No Si [] si
[1 No (] No
Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apellido):
Fecha de Es ciudadano Sexo Parentesco con SSN (opcional) | {Recibe asistencia | éRecibe
nacimiento de EE. UU.? (] ™ usted: en efectivo de beneficios de
Si [] F MDHHS? SSI?

[ ] No

[] si
|:|No

[] si
|:|No

Cuéntenos sobre todos los nifios que viven en su casa. Si necesita espacio adicional, llene la hoja de
Solicitud de CDC: espacio adicional (CDC Application- Additional Space). Puede encontrar esa hoja

en: www.michigan.gov/childcare. Enumere a todos los nifios que hay en su casa.

Nifnos:

Enumere a todos los nifios menores de 18 afios de edad que estén en su casa o que podrian regresar a su casa.

[

www.michigan.gov/childcare.

Incluir constancia de la edad de cada nifio. Puede encontrar una lista de constancias aceptables en

Nombre del nifio (Primer nombre, segundo nombre, apellido):

Fecha de ¢Es ciudadano | Sexo Parentesco con SSN (opcional) |éRecibe asistencia | éRecibe
nacimiento de EE. UU.? (1 ™ usted: en efectivo de beneficios de
[] si ] F MDHHS? SSI?
1 No Si L[] si
L1 No (]l No
Nombre del ¢cVive en Si la respuesta Direccion, si es diferente | Estado civil de los padres:
padre/madre casa con el es no, &quiér_1~ [] casado [ ] Ejército
nino? vive con el nifio? [] Divorciado [ ] Fallecido
(1 so [] Separado [] Ausente
[J No [] En prision _por otra
razon
Nombre del ¢cVive en Si la respuesta Direccion, si es diferente | Estado civil de los padres:
padre/madre casa con el es no, &quiér_1~ [] casado [ ] Ejército
nino? ] vive con el nifio? [ ] Divorciado [ ] Fallecido
L] si [] Separado ] Ausente
L1 wo [] En prision _por otra
razon

¢Recibe el menor
de menores?

[] si
|:|No

manutencion

Si la respuesta es
si, ¢éde quién?
Padre
|:| Madre

¢Quién recibe la
manutencion de
menores?

cada mes?

$

¢Cuanto se recibe
de manutencién

éNecesita el-
nifio cuidado
infantil?

[] si
[] No

Nombre del proveedor

Identificacién del proveedor (si la

sabe)

Contintle a la siguiente pagina
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SECCION 2 (continuacién):

Nombre del nifio (Primer nombre, segundo nombre, apellido):

Fecha de ¢Es ciudadano | Sexo Parentesco con | SSN (opcional) | éRecibe éRecibe
nacimiento de EE. UU.? M usted: asistencia en beneficios
Yes [] F efectivo de de SSI?
No MDHHS? [] si
[] si ] No
|:| No
Nombre del éVive en | Sila respuesta es Direccion, si es Estado civil de los padres:
padre/madre, si es casa con | no, ¢quién vive con | diferente a la del nifio  |[T] casado [] Ejército
diferente al del nifio el nifo? el nifo? anterior [] Divorciado [] Fallecido
anterior E Si [[] Separado [ ] Ausente
No [] En prisién por otra
razén
Nombre del éVive en | Sila respuesta es Direccion, si es Estado civil de los padres:
padre/madre, si es casa con | no, ¢quién vive con | diferente a la del nifio  |[T] casado [] Ejército
diferente al del nifio el nino? el nifo? anterior [] Divorciado [] Fallecido
anterior L] s [[] Separado [] Ausente
L1 No [] En prision por otra
razén

¢Recibe el menor manutencién
de menores?

Si la respuesta es
SI, éde quién?

éQuién recibe la
manutencion de

éCuanto se recibe de
manutencién cada mes?

Si Padre menores? $
[] No [] Madre
éNecesita el [] si Nombre del proveedor Identificaciéon del proveedor (si la

nifio cuidado [ ] No
infantil?

sabe)

Nombre del nifio (Primer nombre, segundo nombre, apellido):

Fecha de ¢Es ciudadano | Sexo Parentesco con SSN (opcional) | éRecibe ¢Recibe
nacimiento de EE. UU.? M usted: asistencia en beneficios
[] si ] F efectivo de de SSI?
[] No MDHHS? [] si
Si L] No
|:| No
Nombre del éVive en | Sila respuesta es Direccion, si es Estado civil de los padres:
padre/madre, si es casa con | no, ¢quién vive con | diferente a la del nifio |7 casado [] Ejército
dlfere_nte al del nifio el nln-o? el nifio? anterior [] Divorciado [] Fallecido
anterior E Si [[] Separado [] Ausente
No ] En prisién _por otra
razon
Nombre del éVive en | Sila respuesta es Direccion, si es Estado civil de los padres:
padre/madre, si es casa con | no, ¢quién vive con | diferente a la del nifio |7 casado [] Ejército
dlfere_nte al del nifio el n|n-o? el nifo? anterior [] Divorciado [] Fallecido
anterior L] si [[] Separado [ ] Ausente
LI o [] En prision _por otra
razon

¢Recibe el menor manutencidn
de menores?
Si

|:|No

Si la respuesta es
si, ¢de quién?
Padre
[ 1 Madre

éQuién recibe la
manutencién de
menores?

¢Cuanto se recibe de
manutencién cada mes?

$

[] si
[] No

éNecesita el
nifio cuidado
infantil?

Nombre del proveedor

Identificacién del proveedor (si la
sabe)

Continte a la siguiente pagina
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SECCION 3: OTRA INFORMACION (Marque todo lo que corresponda)

[ ] Estoy solicitando cuidado infantil para un hijo(s) adoptivo(s) temporal(es), o un hijo(s) que

[

requerida por los Servicios de proteccién del MDHHS.

espera una colocacién en cuidados temporales. Necesito cuidado infantil solo para participar en una actividad

SECCION 4: INFORMACION SOBRE LOS INGRESOS (Completar las subsecciones

A-C a continuacion)

SECCION 4.A INGRESOS POR EMPLEO (Salarios)

Enumere todos los ingresos para usted y los miembros que viven en su casa. Si necesita espacio
adicional, llene la hoja de Solicitud de CDC: espacio adicional Puede encontrar esa hoja en:

Adjunte copias de las siguientes constancias a la solicitud. Constancia de horario de trabajo y todos los ingresos para
los 30 dias mas recientes, tales como salarios, propinas, comisiones y bonos. Puede encontrar una lista de
constancias aceptables en: www.michigan.gov/childcare.

Persona empleada

Nombre del empleador

Puesto de trabajo/Tipo de trabajo

Direccion del empleador

Numero de teléfono del
trabajo

éContinuara el empleo?
Si No

Si es empleo nuevo, primera fecha
del cheque de pago

Dia de la semana en que recibe el pago:

Fecha del cheque de pago mas reciente:

éCon qué frecuencia?

|:| Turno

Horario de trabajo Miércoles ( AM/PM) Numero promedio de | Ingreso mensual
Domingo (AM/PM) Jueves (AM/PM) hor;s que espera total
trabajar:
Lunes (AM/PM) Viernes (AM/PM) o dJ i $
Martes (AM/PM) Sabados (AM/PM) bor
Tarifa de pago ¢Con qué frecuencia le pagan? ¢Recibe usted una bonificacion o
$ [] porhora [] Salario Diario Semanal Cada | comisién? [] Bono [] Comisi6n
[] Otros dos semanas [ | Dos veces al mes |Si la respuesta es Si, cuanto?
[] otro
¢Trabaja horas extras? [ ] Si [ ] No ¢Recibe usted propinas adicionales? L] Si L] No

Si la respuesta es Sf, propinas promedio $ Por
[] semana

Persona empleada

Nombre del empleador

Puesto de trabajo/Tipo de trabajo

Direccién del empleador

Numero de teléfono del
trabajo

¢Continuara el empleo?
Si No

Si es empleo nuevo, primera fecha
del cheque de pago

Dia de la semana en que recibe el pago:

Fecha del cheque de pago mas reciente:

Horario de trabajo Miércoles (AM/PM) Ndmero promedio de | Ingreso mensual
Domingo (AM/PM) Jueves (AM/PM) horas_que espera total

Lunes (AM/PM) Viernes (AM/PM) traobaJar: $

Martes (AM/PM) Sabados (AM/PM) E(')rde horas

Tarifa de pago

¢Con qué frecuencia le pagan?

¢Recibe usted una bonificacidon o
comision?[] Bono [] Comisién

$ [] porhora [] salarioll] Diario Semanal Cada | CC 1 Cor
] Otros dos semanas [ | Dos veces al mes | Sila respuesta es SI, cuanto?
Otro
¢Trabaja horas extras? ] si (1 nNo ¢Recibe usted propinas adicionales? [ ] Si [] No
¢Con qué frecuencia? Si la respuesta es si, propinas
promedio $ Por
] Turno [] Semana

Continle a la siguiente pagina
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SECCION 4.B: EMPLEO POR CUENTA PROPIA

Complete esta seccidn si usted o alguien en su casa trabaja por cuenta propia.

Los ejemplos de ingresos por empleo por cuenta propia incluyen, ventas de productos, ventas de bienes raices,
servicios personales, agricultura, cuidado infantil en el hogar y propiedad rentada. Adjunte copias de las siguientes
constancias a la solicitud: Todos los ingresos y gastos del empleo por cuenta propia, como declaraciones de
impuestos federales o registros. tributarios. Puede encontrar una lista de constancias aceptables en:

www.michigan.gov/childcare.

Persona empleada Nombre comercial Tipo de trabajo
Direccién comercial NUmero de teléfono de la Fecha de inicio Fecha del dltimo
empresa cheque de pago

¢Horas estimadas de trabajo por cuenta propia al dia?

Ingreso mensual total (antes de

empresa

Domingo Lunes Martes impuestos)

Miércoles Jueves Viernes $

Sabados

Persona empleada Nombre comercial Tipo de trabajo

Direccién comercial NUmero de teléfono de la Fecha de inicio Fecha del ultimo

cheque de pago

¢Horas estimadas de trabajo por cuenta propia al dia?

Ingreso mensual total (antes de

Domingo Lunes Martes impuestos)
Miércoles Jueves Viernes $
Sabados
SECCION 4.C: INGRESOS NO DEVENGADOS
Tipo de ingresos Nombre de |<Con qué Monto éSe Fechz
recuencia espera esperada
la per_sona lo recibe? que (si no lo
que recibe los continte? recibe
ingresos ahora)

Dinero de amigos o parientes,
etc.

Beneficios del Seguro Social

Compensacion por desempleo

Asistencia del estado por
discapacidad (SDA)

Beneficios de
pensién/jubilacion

Compensacion al trabajador

Manutencion de menores

Becas o préstamos educativos

Distribucion de juego (loteria)

A | |

Ingresos/pagos de una tribu
(GA tribal, reclamos por
tierras, participaciéon de
ganancias de un casino, etc.)

Asistencia para vivienda

Beneficios por discapacidad

Ingresos por cultivos y granja

|

Beneficios para veteranos

Para obtener asistencia adicional, comuniquese con su oficina local del MDHHS
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Tipo de ingresos Nombre de |¢Con qué Monto ésSe Fecha

frecuencia espera esperada

la persona | |, recibe? que (si no lo
que recibe los continGe? recibe
ingresos ahora)

[ ] Asignaciones del ejército

[] Contrato de compraventa de
terrenos, hipoteca o ingresos
por renta
Nombre del inquilino:

[] Otros

SECCION 5: DERECHOS, RECONOCIMIENTOS Y FIRMA

Al firmar, usted acepta lo siguiente:

1. SOLICITUD: yo entiendo que tengo derecho a presentar una solicitud en cualquier momento,
incluyendo antes de cualquier reunion con el MDHHS.

Mi solicitud debe ser aprobada o rechazada en un plazo de 45 dias después de su recepcion por parte
del MDHHS.
2. NO-DISCRIMINACION: Entiendo que si yo considero que he sido discriminado debido a raza,
sexo, religion, edad, nacionalidad, color, estatura, peso, estado civil, orientacién sexual, identidad
de género, discapacidad, o creencias politicas, tengo derecho a presentar una queja con el

Secretario, Departamento de Salud y Servicios Humanos, en Washington, D.C.

3. BENEFICIOS DEL PROGRAMA: entiendo que mi hijo o hijos deben ser aprobados por el programa
CDC antes de que reciba asistencia con los gastos de cuidado infantil. Yo so?/ responsable de todos
los gastos de cuidado infantil que no son pagados por el gro rama CDC, incluyendo los gastos de
cuidado infantil cobrados mientras se determina mi elegibilidad para recibir los beneficios del
programa CDC.

4. REQUISITOS DE INFORME: entiendo que tengo que informar sobre los siguientes cambios dentro
de los 10 dias calendario a mi especialista del MDHHS:

= cambio de proveedor o de centro de cuidado infantil.
= residencia
= miembros del grupo familiar
= cuando el ingreso de grupo del programa exceda la escala de elegibilidad por ingresos para
el tamafio de la familia
o Entiendo que si no informo estos cambios o hago declaraciones falsas o engafiosas, se me puede
procesar por fraude o perjurio.
o Si informo sobre un cambio que dé como resultado una reduccidén de mis beneficios, la reduccién
puede ocurrir antes de que se me notifique.
o Me cls)_municaré con mi especialista del MDHHS si tengo alguna pregunta sobre si debo informar un
cambio.

5. REEMBOLSO DE BENEFICIOS: entiendo que si mi proveedor o yo recibimos un pago en exceso por

parte del Departamento por cualquier razon, el dinero adicional

tendra que ser reembolsado. Si alguien que me represente intencionalmente proporciona
informacidon que dé como resultado un pago en exceso, yo podria ser procesado por fraude.

6. MULTAS DEL PROGRAMA: entiendo que si infrinjo cualquiera de las reglas del programa, se me
puede descalificar del programa durante seis (6) meses, 12 meses, o de por vida.

7. AUDIENCIAS: entiendo que si no estoy de acuerdo con cualquier decisién tomada sobre cualquier
asunto relacionado con mi caso, tengo derecho a solicitar una Audiencia administrativa. Para
solicitar informacion sobre una Audiencia administrativa, puedo llamar a mi oficina local del
MDHHS, o enviar una solicitud por escrito para una Audiencia administrativa a mi oficina local del
MDHHS.

8. DECLARACION JURADA: yo juro que toda la informacién que he escrito en este formulario o
declarado a un especialista del MDHHS es verdadera. Entiendo que se me puede procesar por
perjurio si yo he proporcionado informacion falsa intencionalmente. También sé que se me puede
pedir que muestre una constancia de cualquier informacion que haya proporcionado. Si he omitido
cualquier informacion intencionalmente o proporcionado informacién falsa que cause que reciba
beneficios a los que no tengo derecho, o mas beneficios de los que tengo derecho a recibir, entiendo
que se me puede procesar por fraude.

9. DIVULGACION DE INFORMACION: yo autorizo al Departamento a proporcionar informacién a mi
proveedor de cuidado infantil, si se me aprueba para recibir los servicios de CDC, cuando haya
cambios en la informacion de mi caso que le haya proporcionado previamente al proveedor, o
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cuando mi solicitud para el programa CDC sea rechazado, retirado o cerrado. También autorizo al
MDHHS o a cualquier proveedor de cuidado infantil que pueda proveer cuidado para mis hijos, a
divulgar la informacion necesaria para determinar mi derecho a recibir los beneficios bajo cualquier
programa local, estatal o federal. Autorizo a la Administracion del Seguro Social (Social Security
Administration) a proporcionar al Departamento toda la informacion necesaria para determinar mi
elegibilidad para recibir los beneficios del programa CDC.

10. VERIFICACION CRUZADA COMPUTARIZADA: yo entiendo que el Departamento podria verificar
con las agencias federales, estatales y privadas para asegurarse de que la informacion que
proporcione en esta solicitud es correcta. Esto puede incluir la verificacidon de salarios, ingresos,
beneficios por desempleo, devoluciones de impuestos, beneficios y cifras del Seguro Social,

condicion migratoria, etc.

11. PROVEEDORES DE CDC: El cuidado infantil que yo seleccione debe ser proporcionado en
Michigan, ya sea por un centro autorizado de cuidado infantil, un hogar con licencia de cuidado
infantil en grupo, un hogar registrado como familia para cwdado infantil, o un proveedor sin licencia
inscrito que proporcione cuidado en el hogar donde viva el nifio, o un miembro de la familia que
cumpla con el estado de parentesco con el nifilo y que proporcione el cuidado en su casa.

o Entiendo que mi proveedor no es empleado por el Estado de Michigan. Mi proveedor recibe un
pago que el MDE emite en mi nombre.
o Si elijo a un proveedor sin licencia, él o ella no se inscribird en el programa CDC o no recibira el
pago:
= si €l o ella o cualquier adulto que se informe que viva en la casa del proveedor, esta en el registro
central como perpetrador en un caso comprobado de los Servicios de Proteccion Infantil
(Children's Protective Services) o ha sido acusado o condenado por ciertos delitos que le
descalifiquen.
= si €l o ella no ha completado el requisito de orientacién de GSQ (referido como el Gran inicio
para recibir orientacion de calidad (Great Start to Quality Orientation)). El Estado de Michigan
no_pagara por ningln cuidado proporcionado antes de su fecha de capacitacion.

12. Revisién: mis reﬂlstros se pueden seleccionar para revision. Si se me selecciona, un representante
del Estado de Michigan podria llamarme o llamar a otras personas para verificar mi elegibilidad para
recibir los beneficios del programa CDC.

FIRMA: LEI Y ENTIENDO TODAS LAS PARTES DE ESTE FORMULARIO.

Firma del solicitante o representante Fecha de la firma Numero de teléfono

Firma del testigo Fecha de la firma

El Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, MDHHS) no discriminara a ninguna
persona ni grupo por motivos de raza, religidén, edad, nacionalidad, color, estatura, peso, estado civil, informacion genética, sexo,
orientacidn sexual, identidad o expresion de género, creencias politicas o discapacidad. Si necesita ayuda con la lectura,
escritura, audicion, etc., en virtud de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, (Americans with Disabilities Act), se le
invita a informar sobre sus necesidades a la oficina del MDHHS en su area. Este formulario se emite bajo la autoridad de la Ley
Publica (Public Act) 280 de 1939. Completar este formulario es voluntario. Sin embargo, si no se completa, no se puede
determinar su elegibilidad y no recibira los servicios de cuidado infantil.
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