	CC-200-A-FFS (9-11)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Child Care Administration

(Administración de Cuidado de Niños)
	

	Anexo a la SOLICITUD PARA SER CERTIFICADO COMO UN PROVEEDOR FAMILIAR
DE CUIDADO DE NIÑOS
Este formulario se debe usar para anotar a Miembros del hogar e hijos adicionales, tantos adultos como menores que viven fuera del hogar. (como continuación del formulario CC-200-S).

	NOMBRE COMPLETO Y LEGAL DEL SOLICITANTE (Apellido, nombre, segundo nombre)

	     

	MIEMBROS DEL HOGAR
(Incluya a su cónyuge. Use nombres completos, apellidos de soltera, apodos, otros nombres de casada, etc.)

	Nombre (apellido, nombre, 2do nombre)
	Fecha de nacimiento
	Núm. de Seg. Soc.
	Relación al solicitante
	Tiene 18 años o más

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	Entiendo que a cualquier persona que esté en mi hogar durante 21 días o más, se le considerará como un miembro de mi hogar.

También entiendo que lo anterior no habrá de ser el único criterio para considerar quién es un miembro de mi hogar.

	HIJOS ADULTOS Y MENORES QUE VIVEN FUERA DEL HOGAR
(Incluya a los hijos e hijastros de su cónyuge. Use nombres completos, apellidos de soltera, apodos, otros nombres de casado, etc.) 

	Nombre (apellido, nombre, 2do nombre)
	Fecha de nacimiento
	Núm. de Seg. Soc.
	Relación al solicitante
	Tiene 18 años o más

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.


