
 
 

Departamento de Recursos Humanos/Administración de Cuidado Infantil 
Adquisición del Programa de Cuidado Infantil 

SOLICITUD/REDETERMINACIÓN DE CUIDADO INFANTIL 

Remitir a: 
 
 
 
 

 

I. Nombre del solicitante: 
 

Número de seguro social (no se requiere): 

Dirección:           Calle                                      No. de apartamento                               Ciudad                         Estado                  Código postal   
 
Domicilio postal, de ser diferente: 
 
Número de teléfono: Estado civil: Fecha de nacimiento: Raza: 

 
II. Nombre del cónyuge (otro progenitor) o pariente cuidador: Número de seguro social (no se requiere): 

 
Número de teléfono: Estado civil: Fecha de Nacimiento: Raza: 

 
III.  1) ¿Recibe usted Asistencia Temporal en Efectivo (TCA)?                                                                            1) □ Nunca 
      a. □ Sí.  ¿Cuándo comenzó a recibir Asistencia Temporal en Efectivo?                                                     1a) _____________ 
      b. □ Ya no recibo.  ¿Cuándo terminó de recibir Asistencia Temporal en Efectivo?                                     1b) _____________ 
      c. □ No.  Solicité en los últimos 30 días. 
      2) ¿Reside en el hogar un progenitor menor de edad?                                                                                  2) □ Sí  □ No 
      3) ¿Es usted un familiar cuidador (no la madre o el padre)?                                                                          3) □ Sí  □ No 
      a. De responder sí, ¿cuál es su parentesco con el(los) menor(es)?                                                             3a) _____________ 
      b. ¿Recibe usted Asistencia Temporal en Efectivo por su(s) niño(s)?                                                            3) □ Sí  □ No 
      c. ¿Cuál es el número de niños bajo su custodia?                                                                                        3c) ____________ 
      4) ¿Asiste su niño al programa Head Start?                                                                                                   4) □ Sí  □ No 
 
IV.                                                                                          Información sobre la actividad 

Su actividad 
 

Nombre de la escuela o empleador: _________________________
Domicilio de la escuela o el empleador: ______________________
Número de teléfono: _____________________________________
Días y horas de su actividad: ______________________________
Fechas de inicio y finalización de la actividad: _________________

Cónyuge/Otro progenitor/Actividad si está en el hogar 
 

Nombre de la escuela o empleador: _________________________
Domicilio de la escuela o el empleador: _______________________
Número de teléfono: ______________________________________
Días y horas de su actividad: _______________________________
Fechas de inicio y finalización de la actividad: __________________

V.                                  Información del menor (Incluya a todos los niños en el hogar menores de 13 años de edad) 
Complete esta sección para cada niño que necesite cuidado infantil.  Utilice los siguientes códigos para completar las columnas sobre ciudadanía, raza y 
etnia.  Escriba cada código que aplique, utilizando al menos un código para cada niño.  Ingrese “Sí” o “No” en la columna de Discapacidad para indicar si el 
niño padece algún impedimento.   
Código de ciudadanía/inmigración:  1= Ciudadano estadounidense; 2= Residente permanente; 3= Asilado; 4= Extranjero con ingreso condicional 
autorizado; 5= Persona bajo libertad condicional, 1 año o más; 6= Extranjero con deportación en suspenso; 7= Refugiado; 8= Cónyuge, menor o progenitor 
extranjero abusado. 
Número de seguro social:  No se requiere para ningún integrante del hogar 
Códigos de etnia:  1= Sí/Hispano o Latino; 2= No/Hispano/Latino 
Códigos de raza:  1= Indígena norteamericano/Nativo de Alaska; 2= Asiático; 3= Negro/Afro americano; 4= Nativo de Hawai/Isleño del Pacífico; 5= Blanco 

Nombre 
Apellido                 Nombre 

Estado de  
Ciuda- 
danía/ 
Inmi- 

gración 
  

No. Seg. Social Fecha 
de Nac. 

Etnia Sexo Raza Discapa
citado 

Días y 
horas 

de 
cuidado 

Tipo de cuidado 
(Hogar registrado, centro 
con licencia o informal) 

Ejemplo: Doe, Jane 
 

2 111-22-3333 4/4/04 1  5 Sí L-V  8 Informal 
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VI.                                                                                    Otros integrantes en el hogar 

Nombre 
Apellido                 Nombre 

Número de Seguro 
Social 

Fecha de 
nacimiento 

Raza Sexo Parentesco con Ud. Nombre de la escuela 
o empleador 

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      
 

VII.                                                                                        Información sobre ingresos 
Complete aquellos casilleros que apliquen a los integrantes del hogar: 

 
SALARIO 
BRUTO 

 
 
$                                         por 

 
 
$                                            por 

 
 
$                                            por 

 
Asistencia 

Temporal en 
Efectivo 

 
 
$                                         por 

 
 
$                                            por 

 
 
$                                            por 

 
MANUTENCIÓN  

INFANTIL 

 
 
$                                         por 

 
 
$                                            por 

 
 
$                                            por 

 
OTRO 

 

 
 
$                                         por 

 
 
$                                            por 

 
 
$                                            por 

 
INGRESO TOTAL DEL HOGAR: 

 
NÚMERO DE INTEGRANTES EN EL HOGAR 

 
FECHA EN QUE SE COMPLETÓ: 

 
¿Recibe usted Asistencia de Vivienda?        □ Sí      □ No 

 
¿Recibe usted Estampillas para Alimentos?        □ Sí      □ No 

Adjunte comprobante de todo ingreso del: solicitante, cónyuge u otro progenitor en el hogar, 
padres de progenitores menores de edad, adulto y cónyuge con custodia física de un menor de edad. 

VIII.                                                                                   Información sobre manutención infantil 
1) ¿Recibe usted manutención infantil por todos los niños en su hogar que pueden recibir este beneficio?   □ Sí  □ No 
2) ¿Solicitó usted manutención infantil para todos los niños en su hogar elegibles para recibirla?  □ Sí  □ No 
3) ¿Solicitó usted la figura de “causa justificada” por no buscar el cobro de manutención infantil de un menor en su hogar elegible para recibirla?  □ Sí  □ No 

Si usted solicitó la figura de “causa justificada”, debe proporcionar comprobante de la presentación de su pedido.  El administrador de caso de POC le 
enviará información y un formulario para ayudarle con su solicitud. 

Su solicitud nos proporciona información para estimar su elegibilidad para recibir los beneficios y servicios.  Estos beneficios se procuran con fondos públicos 
y usted debe proporcionar información fidedigna.  Ésta podría verificarse a través de agencias públicas y privadas y entidades comerciales.  Debe informar 
todo cambio en la información proporcionada en este formulario en un plazo de 10 días a partir de ocurrido el cambio.  Si proporciona información falsa a 
sabiendas o voluntariamente omite informar cambios, podría sufrir la descalificación y estar sujeto a las sanciones citadas a continuación. 
 
El Artículo 27, inciso 230A del Código Anotado de Maryland reza: 

(a) Toda persona que fraudulentamente obtenga, intente obtener o ayude a otra persona a obtener o intentar obtener dinero, bienes, estampillas para 
alimentos, atención médica u otro tipo de asistencia a los que no esté autorizada para recibir, bajo un programa social, de salud o nutricional de 
necesidad financiado total o parcialmente por el estado de Maryland y administrado por el estado o sus subdivisiones políticas será culpable de un 
delito menor.  Con propósito de esta sección, fraude incluirá: 
(1) hacer voluntariamente una declaración o representación falsa; o 
(2) voluntariamente omitir informar un cambio material en el hogar o sobre una condición financiera; o 
(3) hacerse pasar por otra persona. 

(b)  Una vez determinada la culpabilidad, aviso de por medio y la oportunidad de ser escuchada respecto del monto del pago y cómo se materializará el 
pago, la persona debe restituir íntegramente el dinero, los bienes, las estampillas para alimentos, la atención médica u otro tipo de asistencia 
recibida ilegalmente o el valor de los mismos, y podría ser multada con una suma que no excederá $1,000 o ser recluida en prisión por un período 
menor de tres años, o ambos. 

 
Autorización para compartir información: 
Por el presente documento autorizo a la oficina del Inspector General del Departamento de Recursos Humanos a revisar todos los registros relacionados con 
mi persona en poder de cualquier departamento local de servicios sociales, la Administración de Atención Infantil (Child Care Administration) o mi empleador, 
con el propósito de investigar si proporcioné a sabiendas información falsa o si voluntariamente omití informar cambios que podían afectar mi elegibilidad 
para obtener los beneficios de POC.  Con mi rúbrica, certifico que soy el infrascrito y soy competente para otorgar esta autorización.  Una fotocopia de este 
formulario tiene el valor del original.    
Firma del progenitor Fecha 

 
Firma del otro progenitor/Cónyuge en el hogar/Progenitor del menor Fecha 

 
Firma del Administrador de Caso Fecha 

 
Firma del Supervisor Fecha 
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IX.                                          Plan de cuidado del menor (SÓLO PARA USO DE LA AGENCIA) 
                                                                     Child Care Plan (AGENCY USE ONLY) 
1.   ___New                        ___Current 
 
      ___Previous    (if so, date closed) 
 
 
2. Type of Care 

___Licensed (Home)        ___Licensed 
(Center) 

 
         ___Informal,  
Who:__________________ 
 
                & 
Relationship:__________________  
 

3.   ___Eligible                       ___Ineligible 
 
     If eligible, was the customer placed on a 
waiting list:  
     Yes     No                                    
     What is the number in the Eligibility 
Unit:_____ 
     Where is child care? 
________________________ 
 
4.   Child Support:   Yes    No 
 
       ___Referral       ___Non-Cooperation 
 
        ___Good Cause Claim 

5. CIS Inquiry Date: ________________ 
 

CIS Case #: _____________________ 
 

6. Gross Annual Household Income: 
_________ 

 
7. Date Entered on CCAMIS: 

______________ 
 
           CCAMIS Case #:  
_____________________ 
 
8.        Priority Code:  
________________________ 

 
 


