CCA-1235A FORSFF (11-21) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Administracion de Cuidado de Nifios

INFORME DE CAMBIOS

Nombre (Apellido, Nombre, S.I.) NUm. de teléfono
NUm. Seg. Soc. (Opcional) NUm. de ID del cliente: ¢Nuevo nim. de teléfono? O Si O No
¢ Ha cambiado su direccion? O Si O No En caso afirmativo, llene esta seccion.

Direccion residencial (Num. Calle)

Ciudad Estado Cddigo postal

Direccion postal (Num., Calle o P.O. Box)

Ciudad Estado Cadigo postal

SU SITUACION DE EMPLEO Y GANANCIAS

¢ Ha cambiado su situacion de empleo o ingresos? O Si O No En caso afirmativo, proporcione verificacion actual.

SALARIO POR |HORAS POR| ¢FRECUENCIA DE
HORA SEMANA PAGO?

NOMBRE Y NUM. DE TELEFONO DEL EMPLEADOR | FECHA INICIAL | FECHA FINAL

SU SITUACION DE INGRESOS NO DERIVADOS DEL TRABAJO
¢ Han cambiado sus ingresos no derivados del trabajo? O Si O No En caso afirmativo, proporcione verificacion actual.
NOMBRE DEL PADRE O CUIDADOR FUENTE DE INGRESOS FECHA INICIAL CANTIDAD MENSUAL

|°°'\’

—_

w

CAMBIO EN LOS MIEMBROS DEL HOGAR

RELACION CON USTED MUDANZA
Y SU(S) NINO(S) (Selecciona una)

QO Entrada O Salida

NOMBRE FECHA RAZON

1.
2. O Entrada O Salida
3. O Entrada O Salida
4. QO Entrada O Salida
CAMBIO EN PROVEEDORES DE CUIDADODENINOS |

O Todos Ios nifios NOMBRE DEL DIRECCION NUM. DE ULTIMO DIA | PRIMER DIiA

o , PROVEEDOR NUEVO DEL PROVEEDOR TELEFONO DEL | CON PREVIO | CON NUEVO
O solo nifios indicados aqui PROVEEDOR |PROVEEDOR |PROVEEDOR

l

CAMBIO EN OTROS FACTORES DE ELEGIBILIDAD

¢ Hay algun cambio en la condicién médica, alojamiento en refugios para personas sin hogar o victimas de violencia doméstica, o en actividades
educativas y de capacitacion (si corresponde) para usted o cualquier persona en su hogar?

O si O No En caso afirmativo, explique:

Nombre de la persona afectada Fecha

Descripcion del cambio
Las declaraciones hechas en este formulario por mi 0 en mi nombre son verdaderas y correctas segin mi leal saber y entender. Entiendo que
seré responsable de cualquier sobrepago que se produzca por presentar informacion falsa u ocultar hechos importantes a fin de cumplir con
requisitos para los servicios y que pueda ser acusado de fraude conforme a A.R.S. §13-2311, un delito grave de categoria 5.

Firma Fecha
FOR OFFICE USE ONLY (SOLO PARA USO INTERNO)

Signature of CCA Specialist (if information taken over phone): Date
Vea el reverso para las declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA.




CCA-1235A FORSFF (11-21) — Reverso

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢« Bajo los Titulos VI y VIl de la Ley de los Derechos Civiles
de 1964 (Titulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés),
Seccién 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975 y el Titulo Il de la Ley
contra la Discriminacion por Informacidon Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohibe la
discriminacion en la admisién, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religion, sexo, origen,
edad, discapacidad, genética y represalias. Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion adicional
sobre esta politica, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. » Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a
los servicios del DES esta disponible a solicitud del cliente. « Available in English online or in your local office.
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