
	CC-200-FFS (3-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY (DES)

Administración de Cuidado de Niños
	Fecha de recibo:



	SOLICITUD DE PROVEEDOR DE CUIDADO DE NIÑOS EN FAMILIA CERTIFICADO 

	Escribe a máquina o en letra de molde (use tinta azul o negra) para todas sus respuestas.  Escribe a máquina o en letra de molde “N/A” si una pregunta no le corresponde o la respuesta es "ninguno" si no se indica lo contrario.  El no contestar todas las preguntas puede demorar el trámite de su solicitud.

	Parte 1.  Información sobre su elegibilidad (Tiene que ser capaz de marcar todas las casillas.)

	 FORMCHECKBOX 

Yo tengo al menos 18 años;
 FORMCHECKBOX 

Soy ciudadano de los EE.UU. o tengo derecho legal para trabajar en los EE.UU.

 FORMCHECKBOX 

He participado en persona en una orientación del DES antes de presentar esta solicitud;

 FORMCHECKBOX 

Yo no he tenido una investigación corroborado ni tengo una abierta de abuso de menores mediante el Departamento de Seguridad de Niños de Arizona ni en ninguno otro estado;

 FORMCHECKBOX 

Consiento en obtener una tarjeta de huellas dactilares de acreditación de Nivel 1 mediante el Arizona Department of Public Safety (Departamento de Policía Estatal de Arizona);

 FORMCHECKBOX 

Consiento en cumplir con todos los requisitos del Articulo 52 para llegar a ser, y mantener mi estado de ser un proveedor certificado por el DES; y

 FORMCHECKBOX 

Yo estoy de acuerdo a cumplir con alguna requisito adicional y solicitudes de entrevistas, inspecciones o información necesaria para determinar mi aptitud para servir como un proveedor certificado por el DES.

	Parte 2.  Información sobre usted (La persona que solicita ser un proveedor de cuidado de niños certificado por el DES)

	Su Nombre Legal Actual (no proporcione un apodo)

	Nombre de familia (Apellido)


	Nombre (nombre de pila)


	Segundo nombre (si corresponde)



	Su nombre exactamente como aparece en su Acta de Nacimiento

	Nombre familiar (Apellido)


	Nombre (nombre de pila)


	Segundo nombre (si corresponde)



	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)


	Nombre (nombre de pila)


	Segundo nombre (si corresponde)



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)


	País de nacimiento



	¿Qué Tipo de Proveedor de DES usted desea ser?

 FORMCHECKBOX 

Proveedor de Cuidado de Niños Certificado por DES (para que cuide de niños en su propio hogar)

 FORMCHECKBOX 

Proveedor de Cuidado de Niños en-Casa Certificado por DES (para que cuide de niños en su hogar)

	¿Tiene usted un trabajo actualmente?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	En caso afirmativo, ¿cuáles son los días y horas?

 FORMCHECKBOX 
 DOM     FORMCHECKBOX 
 LUN     FORMCHECKBOX 
 MAR     FORMCHECKBOX 
 MIÉ     FORMCHECKBOX 
 JUE     FORMCHECKBOX 
VIE     FORMCHECKBOX 
 SÁB
	Desde las: 
	hasta las: 

	En caso afirmativo, ¿va a terminar su empleo a al convertirse en un proveedor del DES?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Actualmente, ¿cuida usted de niños en su hogar por remuneración?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No? 
¿Cuántos?  

	¿Es usted actualmente un padre sustituto o es acreditado o certificado por el DCS o el DES en algún otro programa?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, ¿En qué tiene certificación?  

	¿Ha sido usted un proveedor de cuidado de niños anteriormente?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	En caso afirmativo, ¿cuándo y en cuál estado?


	Si ya tiene un contrato con el DES, por favor ponga el número de P
	Nombre en el certificado o licencia



	¿Se le ha denegado una licencia o certificado para operar una instalación para el cuidado de niños?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted un certificado de preparatoria o un GED (Examen de Desarrollo de Educación General)?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Cuál idioma prefiere usted?
 FORMCHECKBOX 
 inglés
 FORMCHECKBOX 
 español
 FORMCHECKBOX 
 Otro: (ponga el idioma)  

	Usted puede indicar su raza y origen étnico de manera voluntaria.

 FORMCHECKBOX 
 AI (Indígena de los EEUU o de Alaska)
 FORMCHECKBOX 
 WH (caucásico) 
 FORMCHECKBOX 
 AS (asiático)

 FORMCHECKBOX 
 NH (Indígena de Hawaii u otras Islas Pacíficas)
 FORMCHECKBOX 
 BL (de raza negra o afroamericano)
	¿Hispano?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Se le inscribió como miembro de un tribu indígena de los EE.UU.?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
En caso afirmativo, ¿cuál tribu?   
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	Parte 3.  Datos de contacto

	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono durante la tarde



	Número de teléfono (si tiene)

	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Parte 4.  Información sobre su residencia

	Tipo de residencia actual:
 FORMCHECKBOX 
 Dueño
 FORMCHECKBOX 
 Renta 
(Obtenga un formulario de Permiso de Propietario(CCA-1175A) del dueño de la propiedad)
 FORMCHECKBOX 
 Casa     FORMCHECKBOX 
 Condominio     FORMCHECKBOX 
 Apartamento     FORMCHECKBOX 
 Casa adosada     FORMCHECKBOX 
 Casa móvil (diga el año en que se fabricó): 

	Domicilio actual: (No., calle, ciudad, estado, CP)



	Domicilio Postal: (No., calle, ciudad, estado, CP)
 FORMCHECKBOX 
 Ídem



	Parte 5.  Información sobre los miembros de su hogar 


	“Miembro del hogar” significa una persona quien no proporciona servicios de cuidado de niños y quien reside en el hogar de un proveedor durante 21 o más días consecutivos, o quien reside de vez en cuando durante el año para un total de al menos 21 días.

	Miembro del hogar #1:
 FORMCHECKBOX 
  NO HAY otras personas que viven conmigo

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)


	Relación con usted



	Nombre legal actual de esta individuo (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Su nombre precisamente como aparece en su Acta de nacimiento

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento (incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	Miembro del hogar #2:
 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre legal actual de esta individuo (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Su nombre precisamente como aparece en su Acta de nacimiento

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento (incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	Miembro del hogar #3:
 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre legal actual de esta individuo (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Su nombre precisamente como aparece en su Acta de nacimiento

	

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)
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	Parte 5.  Información sobre los miembros de su hogar ( a continuación)

	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	
	
	

	Miembro del hogar #4:
 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre legal actual de esta individuo (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Su nombre precisamente como aparece en su Acta de nacimiento

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	
	
	

	Miembro del hogar #5:
 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre legal actual de esta individuo (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Su nombre precisamente como aparece en su Acta de nacimiento

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	
	
	

	Miembro del hogar #6:
 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre legal actual de esta individuo (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Su nombre precisamente como aparece en su Acta de nacimiento

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	
	
	


Si usted tiene miembros de hogar adicionales, por favor utilice la Solicitud de Proveedor Familiar de Cuidado de Niños Certificado (Apéndice) (CC-200-A).
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	Parte 6.  Información sobre usted o los hijos de su pareja que viven fuera del hogar

(incluye todos los hijastros e hijastras de su cónyuge del pasado)

	Hijo/a #1: 

 FORMCHECKBOX 
  Yo y mi pareja NO TENEMOS ningunos hijos que residen fuera del hogar

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	Hijo/a #2:

 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	Hijo/a #3:

 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	Hijo/a #4:

 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	

	Hijo/a #5:

 FORMCHECKBOX 
  N/A

	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Relación con usted



	Nombre (no proporcione un apodo)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)
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	Otro(s) nombre(s) él/ella ha usado desde su nacimiento 
(incluya apodos, pseudónimos, apellidos de casada anteriores, y apellido de soltera si corresponde)

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	
	
	


Si tiene usted hijos adicionales, por favor utilice el apéndice a la solicitud (CC-200-A) para enumerar información adicional.

	Parte 7.  Información sobre su proveedor de cuidado de niños alternativo

	Nombre del proveedor alternativo o del negocio alternativo



	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono celular (si tiene)


	Días y horas disponible



	EE. UU. Número de Seguro Social


	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Dirección Postal (No., Calle, ciudad, Estado, CP)


	Parte 8.  Información sobre sus referencias


Por favor suministre los nombres de por lo menos cinco adultos, con quienes no tiene parentesco, que pudieron haberlo conocido a usted al menos un año y pueden proporcionar información sobre sus capacidad de cuidar de y criar a niños.

	Referencia #1:

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono celular (si tiene)


	Idioma preferido

 FORMCHECKBOX 
  inglés
 FORMCHECKBOX 
  español
 FORMCHECKBOX 
  Otro (¿cuál idioma?): 
	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Domicilio: (No., calle, ciudad, estado, CP)


	Referencia #2:

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono celular (si tiene)


	Idioma preferido

 FORMCHECKBOX 
  inglés
 FORMCHECKBOX 
  español
 FORMCHECKBOX 
  Otro (¿cuál idioma?): 
	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Domicilio: (No., calle, ciudad, estado, CP)



	Referencia #3:

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono celular (si tiene)


	Idioma preferido

 FORMCHECKBOX 
  inglés
 FORMCHECKBOX 
  español
 FORMCHECKBOX 
  Otro (¿cuál idioma?): 
	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Domicilio: (No., calle, ciudad, estado, CP)



	Referencia #4:

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono celular (si tiene)


	Idioma preferido

 FORMCHECKBOX 
  inglés
 FORMCHECKBOX 
  español
 FORMCHECKBOX 
  Otro (¿cuál idioma?): 
	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Domicilio: (No., calle, ciudad, estado, CP)
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	Parte 8.  Información sobre sus Referencias (a continuación)

	Referencia #5:

	Nombre familiar (Apellido)

	Nombre (nombre de pila)

	Segundo nombre (si corresponde)


	Número de teléfono durante el día


	Número de teléfono de trabajo (si tiene)

	Número de teléfono celular (si tiene)


	Idioma preferido

 FORMCHECKBOX 
  inglés
 FORMCHECKBOX 
  español
 FORMCHECKBOX 
  Otro (¿cuál idioma?): 
	Dirección de correo electrónico (si tiene)


	Domicilio: (No., calle, ciudad, estado, CP)



	Parte 9.  Firma del Solicitante

	Yo juro (confirmo) y certifico bajo pena de perjurio bajo las leyes de los Estados Unidos de América y del Estado de Arizona que conozco el contenido de este formulario de solicitud (CC-200) y junto con cualquier apéndice de la solicitud (CC-200A), suscrito por mí son fiel y exacto.  La evidencia que yo he presentado para la información proporcionada en la solicitud es fiel y exacta.  Entiendo además que mi solicitud puede denegarse si yo no divulgo la información solicitada o si proporciono información falsa o engañosa al Departamento.

	Firma del Solicitante


	Fecha




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.
 • Available in English on line or in your local office.


