NUEVA DSS del Condado de Suffolk
CCB-6010-001 (Pég. 1 de 4) SOLICITUD DE SUBSIDIO FCSA\ Cuidado Infanti

Ty PARA CUIDADO INFANTIL

Solicitante: Escriba EN LETRA DE IMPRENTA (si lo completa en linea) con tinta azul o negra

Nombre del caso: Ndmero del caso: Registro N°: Oficina: | Unidad N°: | Trabajador N°: | Solicitud
PARA USO EXCLUSIVO, Fecha:
DE LA AGENCIA
Apellido (incluya cualquier alias o nombre de soltera entre paréntesis): Nombre: Inicial del segundo
nombre:
Direccion de residencia: Apt. N°: Ciudad: Estado:| Cadigo Postal:
(]
55
Tg i@l Direccion Postal (si es diferente a la anterior): Apt. N°: Ciudad: Estado: | Cédigo Postal:
83
N0 _ _
Ndmero de teléfono (con Numero de celular/Otro teléfono NUmero de trabajo (con cédigo de area):
cadigo de area): (con ¢ 6digo de area):

. Lo ) ) ¢Cual es su idioma principal?
¢, Cudl es tu estado civil~ Soltero Casado Divorciado Separado |:|Inglés | Espaiol tl Otro, especifique:

Complete la siguiente informacién para todos los integrantes de su hogar. Comience con usted y siga con cada una de las personas que vive con usted. Para miembros de su
familia adicionales, adjunte una hoja separada. Incluya informacion sobre cualquier conyuge/otro padre/madre de los nifios que solicitan cuidado infantil que viva en la casa.

¢Esta persona ¢Ambos padres Fecha de Hispano Raza Namero de
APELLIDO Inicial del necesita cuidado del nifio residen nacimiento | Sexo| ©latino (Consulte Seguro Social
(incluya nombres de soltera NOMBRE | segundo | Relacién infantil? en el hogar? ddimm/aa) | MIF | Si(S)/ | el cédigo (Opcional)
o alias entre paréntesis) nombre Si(S) / No(N) Si(S) / No(N) No (N) abajo)

PROPIO |No corresponde| No corresponde
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Codigo de raza: |- Nativo americano o nativo de Alaska, A - Asiatico, N - Afroamericano/negro, P - Nativo de Hawai/de las islas del Pacifico, B — Caucasico/blanco

¢Estd embarazada? Si No En caso afirmativo, indique la fecha probable de parto:
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Enumere a continuacién los nombres de todas las personas menores de 21 afios que viven con usted cuyo padre no vive en su hogar y provea la informacion solicitada.

Nombre de la persona menor Nombre y direccién del padre/madre ausente ¢El padre/madre ausente puede brindar cuidado infantil?
de 21 afios En caso negativo, ¢por qué?

ausente(s)

Seccion 3
Padre/madre

¢ Esta trabajando actualmente? Si No ¢ Tiene el nifio para el que esta solicitando los servicios de cuidado infantil
algun problema de salud que requiere ayuda o atencién especial?

Si I:l No En caso afirmativo, explique:

En caso negativo, ¢ por qué necesita el cuidado infantil?

Seccioén 4
Niflo/Familia
Necesidades

Nombre del empleador del solicitante: Teléfono del trabajo:
Direccion del empleador: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Fecha de inicio del empleo: Horas por semana: Paga: Paga en bruto:
o
58
2 2 ; i i 2 " . " -
= g ¢Este empleo incluye turnos rotativos? si No ¢ Se le exige que trabaje horas extras? S No
(3]
o W

Enumere los dias y horarios preestablecidos de empleo (por e€j., de lunes a viernesde 8 a. m. a4 p. m.)

Nombre del conyuge del empleador/del otro padre/madre: Teléfono del trabajo:

Direccion del empleador: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Fecha de inicio del empleo: Horas por semana: Paga: Paga en bruto:
¢,Este empleo incluye turnos rotativos? s No ¢ Se le exige que trabaje horas extras? Si No

Enumere los dias y horarios preestablecidos de empleo (por e€j., de lunes a viernesde 8 a. m. a4 p. m.)
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Por favor complete lainformacién de ingresos sobre usted mismo Y sobre las personas que presentan la solicitud con usted. (Esto incluye a los nifios que necesitan
cuidado, sus padres, padrastros y cualquier otro niflo menor de 21 afios en su hogar). Lea las instrucciones para conocer los requisitos de la documentacion.

Indique si usted o alguna de las si | NO Usted mismo / Segunda persona éCual es el importe bruto? (Sem:f:,iigja dos
personas que presentan la solicitud con solicitante '

semanas, mensual, etc.)

Empleo/Tra bajo por curnta propia, incluid as las
horas extras, las comisiones, los programas de
capacitacion, las propinas y otros conceptos
incluidos en la Seccion 5.

O

Pagos de manutencion infantil (recibidos) | |

Pagos de pensién alimenticia (recibidos)
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Beneficios del Seguro de Desempleo

Beneficios de Hawai (incluido SSI)

Beneficios por discapacidad (Estado de NY, VA,
privado)

Ingresos de Alquiler/Pensionistas/Inquilinos
(recibidos)

Otro, especifique:

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION IMPORTANTE Y FIRME EN LA PARTE INFERIOR CERTIFICANDO SU ACEPTACION

SANCIONES: Su solicitud puede ser investigada. Al firmar el presente acuerdo, usted acepta cooperar con dicha investigacidn. Las leyes federales y estatales prevén penas en forma de multa, prisiéon o
ambas si no dice la verdad al solicitar Servicios de Cuidado Infantil, o en cualquier momento que le pregunten acerca de su elegibilidad, o si usted hace que otra persona mienta sobre su solicitud o su
elegibilidad continua. Las sanciones también se aplican si oculta o no manifiesta hechos relacionados con su elegibilidad inicial o continua para los Servicios de Cuidado Infantil; o si oculta o no manifiesta
hechos que afectarian los derechos de alguien para quien usted ha solicitado la obtencién o continuacién de los Servicios de Cuidado Infantil; y tales Servicios de Cuidado Infantil deben utilizarse por la otra
persona y no para usted mismo. Es ilegal obtener Servicios de Cuidado Infantil por ocultar informacién o proporcionar informacidn falsa.

CAMBIOS: Acuerdo informar a la agencia inmediatamente sobre cualquier cambio en mis necesidades, ingresos, bienes, organizacion o direccion de la vivienda, a mi leal saber y entender.

Acuerdo informar a la agencia inmediatamente sobre cualquier cambio en la organizacion del cuidado infantil, incluidos el lugar donde se presta dicho servicio, la persona que lo presta, la tarifa del
proveedor y los dias/horarios en los que se necesita el cuidado infantil. Acuerdo informar inmediatamente a la agencia sobre cualquier otro cambio que pueda afectar mi elegibilidad continua o el monto
de mi beneficio.

CONSENTIMIENTO: Entiendo que al firmar este formulario de solicitud, acepto cualquier investigacion que realice el Departamento de Servicios Sociales a fin de verificar o confirmar la informacién que he
proporcionado o cualquier otra investigacidn que realice en relacién con mi solicitud de Servicios de Cuidado Infantil. Si se solicita informacion adicional, la proporcionaré.

AVISO DE NO DISCRIMINACION: La presente solicitud sera considerada sin distincién de raza, color, sexo, discapacidad, religién, credo, nacionalidad o creencias politicas.




CCB-6010-001 (P4g. 4 de 4) Revisado 04/2016 DSS del Condado de Suffolk
FCSA \ Cuidado Infanti

CERTIFICACION DE CIUDADANIA/ESTADO DE EXTRANJERO PARA SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL: Por este medio yo certifico, bajo pena de falso testimonio, que todos los menores que necesitan
Asistencia para el Cuidado Infantil son ciudadanos o nacionalizados de Estados Unidos o personas con situacién migratoria satisfactoria.

1. 2. 3. 4,

(enumere los nombres de todos los menores que necesitan asistencia para el cuidado infantil)

Yo entiendo que esta informacion de los menores se puede presentar al Immigration and Naturalization Service (Servicio de Inmigracion y Naturalizacion, INS) para verificacion del estado migratorio, si aplica.
Ademas, yo entiendo que el uso o divulgacién de informacidn sobre estos menores estd restringido a las personas y organizaciones directamente relacionadas con la verificacion del estado migratorio y la
administracidn o ejecucion de las clausulas del programa de Servicios de Cuidado Infantil.

CERTIFICACION DE LA EXACTITUD DE LA INFORMACION: Yo juro y afirmo, bajo pena de perjurio, que la informacién que le he proporcionado o le proporcionaré al Departamento de Servicios Sociales eq
correcta.

Solicitante Fecha de la firma: | Segundo solicitante, si corresponde Fecha de la firma:
Firma: Firma:
Nombre en letra de imprenta: Nombre en letra de imprenta:

Si una persona que no es el solicitante ha preparado esta solicitud, firme aqui. Fecha de la firma:

FIRMA DEL REPRESENTANTE:

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA:

La siguiente drea es para uso exclusivo de la agencia:
Nombre del caso CasoN. ° Registro N. ° Version N. ° Indicador de | Distrito: 47 Fecha: Tipo de Trans:
reuso Tipo de caso: 40 Nuevo Abrir
] [ ]Reabrir [ ]Recert.
Disposicién: [ JRechazada Cédigo del motivo: [Jw/D
Elegibilidad determinada por: Fecha: Elegibilidad aprobada por: Fecha:
Lineal1CIN N.° Linea6CIN N.° Comentarios:
Linea2 CIN N.° Linea7CIN N.°
Linea3 CIN N.° Linea8CIN N.°
Linea4 CIN N.° Linea9CIN N.°
Linea5CIN N.° Linea10CINN. °




NYS Agency-Based Voter Registration Form

Important!

Applying to register or declining to register to vote will not affect
the amount of assistance that you will be provided by this
agency.

YOU are not regisiered 10 voie wnere you IIvVe Now,
would you like to apply to register here today?”

0o " {If you check yes, please complete VOTER REGISTRATION
APPLICATION at bottom of page)
2

m] cause [ choose not to register OR

If you would like help filling out the voter registration application form, we will
help you. The decision whether to seek or accept help is yours. You may fill
out the application form in private.

O I am already registered at my current address OR

O I asked for and received a mail registration form.

If you do not check any box, you will be considered to have
decided not to register to vote at this time.

Informacion en espafiol: sile interesa obtener este formulario en espafiol,
llarme al 1-800-367-6683

FOrE R B BRER DO L R,
1-800-367-8683

gl ehwe} ol A& WAl R 1-800-367-6583
o2 Ha aqA e

A T 4% WA REGe (e B eiee
1-800-367-0683 #HE T ﬂft

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on back) NVRA-DS (O712012)

O Yes, | need an application for an Absentee Ballot  Please print or type in blue or black ink O Yes, | would like to be an Election Day worker

(Signature) (Date)

lease Print Mame

Are you a . 5. citizen? Will you be 18 years old on or before election day? For Board use only!
Yes O Neo O
1 Yesm Noo 2 If you answered NO, do not complete this form unless
If you answered NO, do not complete this form| you will be 18 by the end of the year.
3 Last Name First Name Middle Initial Suffix
4 Address where you live (do not give P.O. address) Apt. No. CityTownVillage Zip Code County
-ﬁ Address where you get your mail (if different from above) P.0O. Box, star route, efc. Post Office Zip Code
6 Date of Birth ~ Sex (circle) 8 Home Tel. Number (optional) 1D Ngmber—Check the applicable box and provide your
number:
M F O Mew York DMV number .~~~
The last year you voted Your Address was (give house number, street and city) 9 g%%”dgg not have a New York DMV number, please
10 1 Last four digits of your
In county/state Under the Name (if different from your name now) Sccial Security Number
O | do not have a New York Dnver's license number
Choose a party — Check one box only AFFIDAVIT: | swear or affim that
; * | am a citizen of the United States.
0 Democratic Party ¢ | will have lived in the county, city or village for at least 30 days before the election.
O Republican Party o | will meet all requirements to register to vote in New York State.
- * This is my signature or mark on the line below.
0 Conservative Party ¢ The above information is true, | understand that if it is not true, | can be convicted and
1 1 0O Working Families Party 1 2 fined up to $5,000 andior jailed for up to four years.
O Independence Party
O Green Party
O Other (write in)
—p
0| do not wish to enroll in a party (Signature or Mark in Ink) Date)
(Optional) Register to donate your organs and tissues DONATE
Last Name By signing below, you cerlify that you are:
First Name ® 18 years of age or older LIFE
H HH : . Consent to donate all of your organs and MWecw
Mlddle |n|t|a| e SIJffI)( tissues for transplantation, research, or both;
Address . Authorizing the Board of Elections to provide your name and identifying
Apt Number Z|p Code information to DOH for enroliment in the Registry;
Clty . And authorizing DOH to allow access to this information to federally
. regulated organ procurement organizations and NYS-licensed tissue
Birth Date Sex oM oF and eye banks and hospitals upon your death.
EyeColor— Height__ Ft.__In.

Sign Date



Important!

Qualifications for Registration If you believe that someone has interfered with your right to register or
You Can Use This Form To: to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether
» register to vote in New York State; ) _ to register or in applying to register to vote, or your right to choose
* change your name and/or address, if there is a change since you last your own political party or other political preference, you may file a

voled; - complaint with:

* enroll in a political party or change your enrollment.
To Register You Must:

e be s US citzen NYS Board of Elections

® be 18 -)re'ars old ,I:]y December 31 of the year in which you file this form 4‘2“:;cz1rth Eﬁdzg{tj??;gg
(note: You must be 18 years old by the date of the general, pnmary, or Tel L 1-800-469-6872-
other election in which you want to vote ); TDDATY e ephonel_] _N York State Relav at 711-

® be a resident of the County, or of the City of New York at least 30 days users contact the New York State Relay at 711;
before an election; or visit our web site - www elections ny gov

* not be in jail or on parole for a felony conviction; and . ) . ) . )

s not claim the right to vote elsewhere. Your decision to register will remain confidential and will be used only

for voter registration purposes. Anyone not choosing to register to
vote andior information regarding the office to which the application
was submitted will remain confidential, to be used only for wvoter
registration purposes.

Verifying your identity

We will try to check your identity before Election Day, through the DMV number (driver’s license number or non-driver 1D
number), or the last four digits of your social security number, which you will fill in Box 9.

If you do not have a DMV or Social Security number, you may use a valid photo 1D, a current utility bill, bank statement, pay-
check, government check or some other government document that shows your name and address. You may include a copy of one
of those types of 1D with this form.

If we are unable to verify your identity before Election Day, you will be asked for ID when you vote for the first time.

To complete this form:

It is a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Box 9. You must make one selection. For questions refer to Verifying your identity above.

Box 10. If you have never voted before, write “None”. If you can’t remember when you last voted, put a question mark {?). If you
voted before under a different name, put down that name. If not, write “Same”.

Box 11: Check one box only. To vote in a primary election, you must be enrolled in one of these listed parties — Except the
Independence Party, which permits non-enrolled voters to participate in certain primary elections.
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