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Division de Cuidado Infantil

INFORMACION DE LAS OPERACIONES DE UN PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

Vea el reverso para las instrucciones de como llenar este formulario

1. Nombre del establecimiento: 2. Teléfono (Incluya el cédigo de area):

Correo electronico Fax (Incluya el codigo de area):
3. Direccion del establecimiento:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

4. Direccioén Postal (Si es diferente de la direccion del establecimiento):
Ciudad: Estado:_ Cddigopostal.____ 5. Condado:
6. Nombre completo del propietario

7. Licencia del Departamento de Servicios de Salud (DHS)

Num. de DHS CDC o SGH: Fecha de vencimiento de la licencia del DHS:
8. Clasificacion como contribuyente (Marque una) [ con fines de lucro [ Sin fines de lucro

9. Tipo de negocio:

[ Base militar [ Escuela publica ] Corporacion L] Tribu indigena [] Negocio minoritario [ Duefio unico

Llene las secciones 10 al 14 si es un establecimiento incorporado, distrito escolar o propiedad de la iglesia
10. Nombre de la corporacion/distrito escolar/iglesia:

11. Teléfono (Incluya el codigo de area): Fax (Incluya el codigo de area):
12. Direccion de ubicacion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

13. Nombre y puesto de la persona de contacto para DCC:

14. Nombre completo de la persona de contacto de la instalacion:

Correo electrénico de la persona de contacto:
15. Edades de los nifios a ser atendidos en su establecimiento (Marque todo lo que corresponda)
L] Infante (recién nacido a 12 meses) [] Bebe (1 a 2 afos) [] Preescolar (3,4 y 5 afos) [] Escolar (6 a 12 afios)
16. Horas de operacion en dias de semana (lunes a viernes)

Abre a las: Clam O pPm  Cierra a las: Clam O pwm
17. Horas de operacion en fines de semana (sabado y domingo)
Abre a las: Jam CIPM  Cierra a las: Clam O pwm

éOfrece cuidado de nifos las 24 horas del dia, 7 dias en semana? [ si [ No

18. Marque los dias en que su establecimiento estara cerrado durante el afio

[ Dia de Afio nuevo [ Dia de Martin Luther King [ Dia de los Presidentes [] Dia de los Caidos
[] Diadela Independencia [] Dia del Trabajo [] Dia del Descubrimiento de América

[ Dia de los Veteranos [ Dia de Accién de Gracias [ Dia de Navidad

19. Marque todo lo que corresponda:

] Transporte proporcionado [ Cuota de inscripcion ] Cargos a los padres por los dias en que el nifio no asiste
[ comidas proporcionadas ] Soy participante en el Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos
20. ¢Es usted una *organizacién sectaria o un proveedor de cuidado de nifios sectario? [Jsi [ No

*7

Organizacién sectaria o proveedor de cuidado de nifios sectario” se refiere a organizaciones o proveedores religiosos
en general, no solamente a los de un caracter religioso especifico o los afiliados a una iglesia o sinagoga. Los términos se
refieren a cualquier organizacion o proveedor que participa en conductas o actividades religiosas, o que buscan mantener
cierta identidad religiosa en algunas o todas de sus funciones. No hay ningun requisito de que una organizaciéon o un
proveedor sectario sea administrado por el clero o que tenga algun grado particular de administracion, control o contenido
religioso.” (Child Care and Development Block Grant 45 CFR Part 98.2 ii)

21. Firma del propietario o de la persona autorizada a firmar:

22. Puesto de la persona que firmo en la linea 21: 23. Fecha:




CCA-0100A FORSFF (1-23) Pagina 2 de 2

INFORMACION DE LAS OPERACIONES DE UN PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS
Instrucciones para llenar el formulario CCA-0100A

A. Propésito: El registro para la provision de servicios de cuidado de nifios esta disefiado para proporcionar informacion
demografica y de la habilidad para proporcionar servicios del proveedor, y asegurar los pagos por los servicios de cuidado
de nifios elegibles. Si se otorga el acuerdo de registro, la informacion pasara a formar parte permanente del Acuerdo de
Registro como Proveedor de Cuidado de Nifios (Acuerdo) y del Archivo del Contrato. El formulario también se utilizara
para registrar la informacion en la computadora. Por consiguiente, es esencial que este documento sea preparado con
precision.

SE HABRAN DE LLENAR TODAS LAS SECCIONES. S| ALGUNA DE LAS SECCIONES NO ES APLICABLE,
MARQUE “N/A” (NO APLICABLE).

B. Céomo llenarlo: Las partes no detalladas aqui se explican por si solas.
1. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO - Escriba el nombre comercial completo del establecimiento.

6. NOMBRE COMPLETO DEL PROPIETARIO - Escriba el nombre del propietario(s) asi sea propietario Unico o una
asociacion. Si esta incorporado, escriba el nombre de la corporacion. Si esta gobernado por un distrito escolar,
escriba el nombre del distrito escolar. Si es propiedad y esta operado por una iglesia, escriba el nombre de la iglesia.

7. LICENCIA DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD (DHS) — Escriba su numero CDC asignado por el
DHS (emitido a un Centro para Cuidado de Nifios) o numero de SGH (emitido a un Hogar para Grupos), y la fecha de
vencimiento de la licencia si actualmente posee licencia del DHS.

10.NOMBRE DE LA CORPORACION, DISTRITO ESCOLAR O IGLESIA - Si esta incorporado, escriba el nombre de
la corporacion. Si esta gobernado por un distrito escolar, escriba el nombre del distrito escolar. Se es propiedad y esta
operado por una iglesia, escriba el nombre de la iglesia.

11.CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO. — Escriba los nimeros de teléfono y fax de la corporacion, el
distrito escolar o la iglesia.

13.NOMBRE COMPLETO Y TITULO DE LA PERSONA ENLACE PARA LA DIVISION DE CUIDADO DE NINOS
— Escriba el nombre de la persona con quien puede comunicarse la Divisién de Contratos con respecto a asuntos
contractuales.

15.EDADES DE LOS NINOS A SER ATENDIDOS EN SU ESTABLECIMIENTO — Marque el grupo de edades de los
nifos a quienes se les proporcionara los servicios. Nota: S6lo marque las cajitas de los grupos de edades para los
cuales el DHS ha otorgado licencia a su establecimiento para ofrecer servicios de cuidado de nifios.

20.ES USTED UNA ORGANIZACION *SECTARIA O UN PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS SECTARIO - Siuna

C. Retencidn. Este registro sera retenido durante cinco (5) afios después de la terminacién del Acuerdo.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticidén « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at
the local office



	Facility's_Name: 
	Facility's_Phone_Number: 
	Facility_Email: 
	Facility's_Fax_Number: 
	Facility's_Address: 
	City: 
	State: 
	ZipCode: 
	Mailing_Address: 
	City_2: 
	State_2: 
	ZipCode_2: 
	County: 
	Owner's_Name: 
	DHS_CDC_SGH_N0: 
	DHS_Licence_End_Date: 
	Tax_Reporting: Off
	Type_Business: Off
	Nombre_Coporación: 
	Phone_Number: 
	Fax_Number: 
	Locational_Address: 
	City_3: 
	State_3: 
	ZipCode_3: 
	Contact_Person: 
	FacilityContactName: 
	FacilityContactEmail: 
	Age_Range1: Off
	Age_Range2: Off
	Age_Range3: Off
	Age_Range4: Off
	Open_Time 2: 
	Open_Time4: Off
	Open_Time3: Off
	Close_Time 2: 
	Close_Time4: Off
	Close_Time3: Off
	Open_Time_3: 
	Open_Time6: Off
	Open_Time5: Off
	Close_Time_3: 
	Close_Time6: Off
	Close_Time5: Off
	cuidado_niños: Off
	Cerrado_2: Off
	Cerrado_3: Off
	Cerrado_4: Off
	Cerrado_5: Off
	Cerrado_6: Off
	Cerrado_7: Off
	Cerrado_8: Off
	Cerrado_9: Off
	Cerrado_10: Off
	 Aplicable:_1: Off
	Aplicable:_2: Off
	Aplicable:_3: Off
	 Aplicable:_4: Off
	 Aplicable:_5: Off
	Sectaria: Off
	Firma: 
	Titulo: 
	Fecha: 


