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OIG-DRCC-04 (Spanish) ESTADO DE KENTUCKY
R. 11/2023 GABINETE PARA SERVICIOS DE SALUD Y DE LA FAMILIA
922 KAR 2:100 Oficina del Inspector General

Divisiéon de Cuidado Infantil Regulado

Instrucciones: Toda la informacién en esta solicitud debe ser correcta y veridica. Llene este formulario entero. Los formularios de
renovacion incompletos no se tramitaran. Si tiene alguna duda, haga el favor de contactar a la Division de Cuidado Infantil Regulado.

SECCION 1: IDENTIFICACION DEL PROVEEDOR ESTA SECCION SE DEBE LLENAR ENTERA

Numero de certificado: C ?“"merc)’ de teléfono:

Nombre (Nombre Segundo nombre (Apellido de soltera) Apellido(s)):
Numero de celular:
( )

Direccién de correo electronico: ¢ Participa usted en el programa de alimentos?
oSi o No

Cantidad total de nifios bajo cuidados Cantidad de lactantes Cantidad de nifios Cantidad de nifios

(incluidos los nifios emparentados al proveedor): (0 — 12 meses): (1 afio— 6 afios): (7 afos — 12 afios):

SECCION 2: Responda cada una de las preguntas con si o no. Si responde que si, favor de explicar al dorso del formulario.

1. ¢ Se mudé alguna vez el afio pasado? o Si o No

2. ¢ Cambid alguna vez el horario de operacion el afio pasado? o Si o No

3. ¢Hay algun adulto cuyo nombre apareciera con anterioridad en su formulario de solicitud/renovacién y que ya no viva en el
hogar certificado para el cuidado infantil? o Si o No

4. ;Hay algun asistente/sustituto cuyo nombre apareciera con anterioridad en su formulario de solicitud/renovacion y que en el
tiempo que ha pasado desde que llené su ultimo formulario de solicitud/renovacion haya dejado de trabajar en el hogar certificado
para el cuidado infantil? o Si o No

5. ¢Hay algun nifio emparentado con el proveedor (sus propios nifios, nietos, sobrinos, hijastros y menores bajo su custodia legal)
que haya cumplido los 18 o ya no esté en el hogar certificado para el cuidado infantil durante el horario de operacién? o Si o No

6. ¢Hay algun adulto o algun asistente/sustituto en el hogar certificado para el cuidado infantil que se haya agregado el afio
pasado? o SioNo

7. ¢Hay algun nifio emparentado con el proveedor (sus propios nifios, nietos, sobrinos, hijastros y menores bajo su custodia
legal) que no haya estado en el hogar certificado para el cuidado infantil durante el horario de operacion y que ahora si esta?
o Si oNo

8._¢ Cambid usted alguna vez en el afio pasado su estatus de empleo o vocacional, ya sea remunerado o no? o Si o No

Conforme a lo dispuesto en el 922 KAR 2:100 Secciones 2(11) o 19(10), estoy consciente de que es mi obligacién notificar
inmediatamente a la Oficina del Inspector General de cualquier accién o cambio que repercuta significativamente en la operacion del
hogar familiar certificado para el cuidado infantil.

La falsificaciéon de la informacion de la solicitud, incluida la documentacién suplementaria pertinente, constituye una razén valida para
denegar o revocar la certificacién necesaria para operar un hogar familiar para el cuidado infantil. Su firma en esta solicitud indica su
comprension y conformidad con esta ley.

Mediante la presente, doy fe bajo pena de perjurio de que la informacién contenida en esta solicitud es correcta y veridica.

He leido y entiendo los requisitos de certificacion de los hogares familiares para el cuidado infantil conforme a lo especificado en el
922 KAR 2:100.

Firma del proveedor Fecha

Nombre completo en letra de molde

La solicitud debe ir acompafiada de un cheque certificado, un cheque comercial o un giro bancario no reembolsables y pagaderos a
“Kentucky State Treasurer” por la cantidad de $10.00. Le pedimos que adjunte copias de cualquier documentacion pertinente y las envie a:
Division of Regulated Child Care

275 E. Main Street, 5 E-F

Frankfort, KY 40621
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(Haga el favor de adjuntar a su solicitud
copias de todos los documentos y
quédese con los originales como
constancia)

O Certificado médico

[0 Resultados de prueba de tuberculosis de todos
los adultos en el hogar (incluidos los sustitutos o
asistentes)

[ Resultados del Programa de Chequeo a Nivel
Nacional de Antecedentes (incluidos los sustitutos o
asistentes)

Como notificar a la DRCC sobre los cambios:

(incluya numero de certificado y su firma en todas las solicitudes)

Cambio de nombre

[ Solicitud por escrito

[] Copia de la licencia de conducir o de la tarjeta de
seguro social con el nuevo nhombre

Cambio de ubicacion/direccion
] Solicitud por escrito
O Aprobacion por escrito de zonificacion local

Agregar el nombre de un adulto en

el hogar y/o agregar el nombre de

un sustituto o asistente

O Solicitud por escrito

1 Resultados de la prueba de tuberculosis

0 Resultados del Programa de Chequeo a Nivel
Nacional de Antecedentes

Retirar el nombre de un adulto en el hogar
[ Solicitud por escrito

Retirar el nombre de un sustituto o asistente en el
hogar

[ Solicitud por escrito

0 Ultimo dia de empleo

Notificacion de cierre
O Solicitud por escrito

e Incluya
¢ numero de certificacion
e Ultimo dia de operacion
o firma del propietario

Todos los cambios se deben remitir a:

Office of Inspector General
Division of Regulated Child Care
275 E. Main Street, 5 E-F
Frankfort, KY 40621
chfsoigrccportal@ky.gov
Fax #: 502-564-9350
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