Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia (CHFS) – División de Cuidado Infantil (DCC) – División de Cuidado Infantil Regulado (DRCC) del Estado de Kentucky
Acuerdo de acceso al portal del proveedor del Sistema Integrado del Cuidado Infantil de Kentucky (KICCS) 

Instrucciones para llenar el formulario y la solicitud en línea
Procedimiento general 
Para obtener acceso al Portal del Proveedor de KICCS y a sus funciones en línea, el solicitante debe tener una cuenta de ciudadano accesible a través de KYID, presentar una copia legible de su licencia de conducir o identificación estatal con fotografía, llenar y enviar este formulario. Por favor, llene este formulario a máquina o con tinta. Toda la información debe ser exacta y completa, y el formulario debe incluir la(s) firma(s) autorizada(s) correspondiente(s) de un propietario o agente autorizado registrado ante la Oficina del Secretario de Estado de Kentucky. Una vez llenado, el formulario debe enviársele al CHFS para su aprobación.

· Paso 1:  Imprima este formulario. Envíe un formulario por cada usuario que desee tener una cuenta y por cada número de licencia al que el usuario necesite acceder.

· Paso 2:  Siga las instrucciones disponibles en el sitio de inicio del Portal del Proveedor de KICCS https://chfs.ky.gov/agencies/dcbs/dcc/Pages/kiccsportal.aspx  para crear una cuenta de ciudadano o solicitar roles en el portal KICCS a través de KYID. Si necesita ayuda para llenar la solicitud en línea, comuníquese con el servicio de asistencia de KICCS llamando al (502) 564-0104, opción 6, o llame gratis al 866-231-0003, opción 6.

· Paso 3:  Complete TODOS los campos del formulario. La información escrita a mano debe ser legible. No se otorgará acceso si la información del usuario está incompleta o es ilegible.

· Paso 4:  Asegúrese de que la línea destinada a la firma del administrador sea firmada por el propietario o el agente registrado que figure en los registros de la Secretaría de Estado de Kentucky.

· Paso 5:  Envíe el formulario llenado y una copia de su licencia de conducir o identificación con foto válida y emitida por el estado, al número de fax 502-564-3464 o por correo electrónico a: Portal.Access@ky.gov.

Si lo prefiere, puede enviar estos documentos por correo postal a:	Division of Child Care
             	ATTN: CCAP Portal Administrator
 						275 E. Main St, 3C-F
 						Frankfort, KY 40621 

NOTA:  Por favor, amplíe y aclare la imagen de su licencia de conducir antes de enviarla por fax. Esto hará que se pueda ver bien la imagen.

Si tiene preguntas o necesita ayuda, comuníquese con el servicio de asistencia llamando al (502) 564-0104, opción 6, o llame gratis al 866-231-0003, opción 6.


Estado de Kentucky 
Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia (CHFS)
División de Cuidado Infantil (DCC)
División de Cuidado Infantil Regulado (DRCC)


Acuerdo de la cuenta del portal del proveedor del Sistema Integrado del Cuidado Infantil de Kentucky (KICCS) 

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL USUARIO

FECHA DE LA SOLICITUD: __________ N.º DE LIC. DE CONDUCIR/ID. DE KY. CON FOTO __________________
NOMBRE: ___________________ INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE _____ APELLIDOS: __________________ 
CORREO ELECTRÓNICO USADO EN KYID: _______________________________________________________
TELÉFONO PRINCIPAL: (    )                                               ___   TELÉFONO SECUNDARIO: (   )        ____   ________ 
NOMBRE DEL JEFE DE LA ORGANIZACIÓN/PROPIETARIO: __________________________________________ NOMBRE DE LA EMPRESA: _____________________________________ NÚMERO DE FAX: ______________

NÚMERO DE CERTIFICACIÓN, LICENCIA O REGISTRO (CLR)_________________________________________ 
(Si tiene varios centros y necesita espacio adicional, adjunte una hoja aparte con la información de cada centro, incluyendo el nombre comercial de cada C.L.R).

DIRECCIÓN POSTAL COMERCIAL:  ____________________________________________________________  
CIUDAD: ____________________ ESTADO _____ CÓDIGO POSTAL: __________CONDADO: _____________


SECCIÓN 2: ACUERDO DE USUARIO DE LA CUENTA DEL PORTAL DEL PROVEEDOR DE KICCS  
 
Al aceptar este acuerdo de usuario, reconozco haber sido informado sobre mis responsabilidades de proteger la confidencialidad de la información de la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS. Solo se me permite utilizar la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS para los fines de reportar actividades de cuidado infantil a efectos de pago, tramitar renovaciones y/o enviar solicitudes de cambio de proveedor en línea. Reconozco haber sido informado de que el uso indebido de la información podría dar lugar a sanciones y/o a la revocación del acceso al sistema.
 
Como usuario autorizado, acepto los siguientes términos de uso: 
 
1. [bookmark: _Hlk232594170]Me comprometo a hacer uso únicamente de manera autorizada de cualquier información que aparezca en la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS. Me comprometo a no divulgar el contenido de ningún registro, salvo en los casos permitidos por las leyes estatales o federales. 
2. Me comprometo a no compartir información sobre nombres de usuario o contraseñas. Reconozco que soy responsable de cualquier acción realizada en la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS bajo mi nombre de usuario.
3. Me comprometo a no buscar ninguna información que aparezca en la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS que no sea con fines laborales autorizados.
4. Me comprometo a finalizar mi acceso a la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS cuando termine mi relación laboral con la entidad informante o cuando mis responsabilidades laborales ya no exijan el acceso a la información de dicha cuenta.
5. Me comprometo a informar de inmediato al Oficial de Seguridad de TI del CHFS sobre cualquier uso indebido de la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS o cualquier infracción de este acuerdo. 
El uso indebido de la cuenta del Portal de Proveedores de KICCS o de la información contenida en ella puede dar lugar a la revocación temporal de los privilegios de acceso, a la pérdida permanente de dichos privilegios o a sanciones conforme a las leyes estatales y/o federales.


SECCIÓN 3: FIRMA DE AUTORIZACIÓN PARA TODOS LOS SOLICITANTES DE CUENTAS

Certifico, según mi leal saber y entender, que la información proporcionada anteriormente es cierta, exacta y completa, y que he leído y acepto los términos del acuerdo de usuario de la cuenta del Portal del Proveedor de KICCS que contiene este documento.

► ____________________________________________________________►_______________________                                                                                                       SU FIRMA AQUÍ 		                                                                                               FECHA       

Su nombre en letra de molde (debe ser legible):  ______________________________________________                
 
 
►__________________________________________________________►_______________________
FIRMA DE SU ADMINISTRADOR AQUÍ					       FECHA 
(SI USTED ES EL PROPIETARIO, EL JEFE DE LA ORGANIZACIÓN O EL ADMINISTRADOR, FIRME AQUÍ 	OTRA VEZ)                  

Nombre de su administrador en letra de molde (debe ser legible):  __________________________________




La sección 4 es sólo para el personal de la División de Cuidado Infantil/División de Cuidado Infantil Regulado. NO escriba debajo de esta línea. 


SECCIÓN 4: AUTHORIZATION SIGNATURE(S) FOR CCAP ADMINISTRATORS ONLY
(SOLO PARA ADMINISTRADORES DEL CCAP)

I certify the job duties of the User require access to the program(s) requested and the access complies with appropriate use as specified in the KICCS Provider Portal Account User Agreement.

CCAP ADMINISTRATOR:  ___________________________________  DATE:  ______________________     

