	CC-037-FF (10-12)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Child Care Administration
	


	STATEMENT OF PHYSICAL AND MENTAL HEALTH

FOR FAMILY AND CHILD CARE PROVIDERS


	I,
	     
	, do certify that I am in good physical and mental


health; I am able to perform all lawful duties of a family child care provider.  Also, I certify that I am free from all communicable diseases for which routine immunizations are readily and safely available. I further agree to furnish such proof to that effect, as the Department of Economic Security may require.

I further certify that all children 13 years old and younger residing in the provider’s home are also free of communicable diseases for which routine immunizations are readily and safely available, and shall furnish proof to the Department to that effect, or provide appropriate exemptions.

In the last 12 months, I     FORMCHECKBOX 
 have      FORMCHECKBOX 
 have not   participated in counseling related to abuse or neglect of a child or for any other violent behavior or act.

This statement does not supersede other requirements as stated in Arizona Administrative Code, Title 6, Chapter 5, Article 52.

	Applicant/Child Care Provider’s Signature
	 
	 Date
	


	BACK-UP PROVIDER COMPLETES THE FOLLOWING

	

	I,
	     
	, do certify that I am in good physical and mental


health; I am able to perform all lawful duties of a family child care provider.  Also, I certify that I am free from all communicable diseases for which routine immunizations are readily and safely available. I further agree to furnish such proof to that effect, as the Department of Economic Security may require.

In the last 12 months, I     FORMCHECKBOX 
 have    FORMCHECKBOX 
 have not   participated in counseling related to abuse or neglect of a child or for any other violent behavior or act.

This statement does not supersede other requirements as stated in Arizona Administrative Code, Title 6, Chapter 5, 
Article 52.

	Back-up Provider’s Signature
	 
	Date
	


NOTE:
This form is to be completed at initial certification and annually thereafter, upon selection of a new back-up provider.
Equal Opportunity Employer/Program • Under Titles VI and VII of the Civil Rights Act of 1964 (Title VI & VII), and the Americans with Disabilities Act of 1990 (ADA), Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973, the Age Discrimination Act of 1975, and Title II of the Genetic Information Nondiscrimination Act (GINA) of 2008; the Department prohibits discrimination in admissions, programs, services, activities, or employment based on race, color, religion, sex, national origin, age, disability, genetics and retaliation. The Department must make a reasonable accommodation to allow a person with a disability to take part in a program, service or activity. For example, this means if necessary, the Department must provide sign language interpreters for people who are deaf, a wheelchair accessible location, or enlarged print materials. It also means that the Department will take any other reasonable action that allows you to take part in and understand a program or activity, including making reasonable changes to an activity. If you believe that you will not be able to understand or take part in a program or activity because of your disability, please let us know of your disability needs in advance if at all possible. To request this document in alternative format or for further information about this policy,
 contact 602-542-4248; TTY/TDD Services: 7-1-1. • Free language assistance for DES services is available upon request. 
	 CC-037-FF (10-12) Reverse 
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Child Care Administration (Administración de Cuidado para Niño)
	


	declaración de salud física y mental

para proveedores de cuidado de niños en centros o casas de familia

	

	Yo,
	     
	, certifico que mi salud física y mental es buena,


puedo desempeñar todos los deberes legales de un proveedor de cuidado de niños en el hogar. También certifico que no tengo ninguna enfermedad transmisible para la cual existen inmunizaciones rutinarias seguras y fáciles de obtener. Me comprometo a proporcionar evidencia de ello, según lo requiera el Departamento de Seguro Económico.

Certifico además que todos los niños de 13 años y menores que residen en el hogar del proveedor tampoco tienen ninguna enfermedad transmisible para la cual existen inmunizaciones rutinarias seguras y fáciles de obtener, y proporcionaré evidencia de ello o las exenciones pertinentes al Departamento.

En los últimos 12 meses, yo     FORMCHECKBOX 
 he      FORMCHECKBOX 
 no he recibido asesoramiento por abuso o negligencia de menores o por algún otro acto de violencia.

Esta declaración no invalida ningún otro requisito estipulado en Código Adminstrativo de Arizona, título 6, capítulo 5, artículo 52.

	Firma del solicitante/proveedor de cuidado de niños
	 
	Fecha
	


	el proveedor substituto llenará la parte siguiente

	

	Yo,
	     
	, certifico que mi salud física y mental es buena;


 certifico que mi salud física y mental es buena; puedo desempeñar todos los deberes legales de un proveedor de cuidado de niños en el hogar. También certifico que no tengo ninguna enfermedad transmisible para la cual existen inmunizaciones rutinarias seguras y fáciles de obtener. Me comprometo a proporcionar evidencia de ello, según lo requiera el Departamento de Seguro Económico.

En los últimos 12 meses, yo     FORMCHECKBOX 
 he      FORMCHECKBOX 
 no he recibido asesoramiento por abuso o negligencia de menores o por algún otro acto de violencia.

Esta declaración no invalida ningún otro requisito estipulado en Código Adminstrativo de Arizona, título 6, capítulo 5, artículo 52.

	Firma del proveedor de cuidado de niños substituto
	 
	Fecha
	

	


NOTA:
Este formulario habrá de llenarse durante la certificación inicial y después anualmente, cuando seleccione otro proveedor substituto.
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 del DES está disponible a solicitud del cliente.
