BOYS & GIRLS CLUBS CCA LISTA DE VERIFICACION

OF SOUTHERN NEVADA

CLUBHOUSE:

STAFF TAKING THE APPLICATION:

(Print & Sign)
CLUBHOUSE COMPLETENESS 2ND REVIEW / SIGN-OFF:

(Print & Sign)
DATE APPLICATION EMAILED TO CCA SPECIALIST:

Please mark with an "X" and complete the requested information.
CCA Renewal

Date current coverage expires
Advanced From Waitlist

Waitlist start date
New CCA Family
Priority Population?

TANF/NEON

Experiencing Homelessness
Foster/CPS

SE REQUIERE EL PAQUETE DE SOLICITUD COMPLETO

Verificacion del personal

SOLICITUD COMPLETA: responda todas las preguntas y rellene todas las secciones de la solicitud.

* Todas las personas que actualmente viven en la casa con el solicitante deben aparecer en la pagina 1 (esto debe coincidir con su caso DWSS si

corresponde)
* Todos los padres/tutores del hogar deben firmar y fechar la pagina 4.

INFORMACION DE VERIFICACION DE PAGO: copias de talones de cheques de pago que cubren 30 dias

*(p. €]., dos talones de pago quincenales, cuatro talones de pago semanales)

* Documentacidn de verificacion de pago alternativa si no hay talones de pago disponibles: formulario de verificacion de empleo completado por el
empleador u hoja de trabajo por cuenta propia que cubra dos meses de actividad (debe incluir qué tipo de trabajo, nimero de horas e ingresos mensuales).

CERTIFICADOS DE NACIMIENTO: copias de certificados de nacimiento para TODOS los nifios del hogar

PRUEBA DE CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE DEL NINO(S): si el certificado de nacimiento no brinda prueba de ciudadania

estadounidense, proporcione documentacion alternativa

PRUEBA DE RELACIONES FAMILIARES: si el certificado de nacimiento no muestra relacién entre nifio y adulto en el hogar,

proporcione documentacion alternativa

ID CON FOTO: copias para TODOS los padres/tutores del hogar

COMPROBANTE DE RESIDENCIA EN NEVADA: si la identificacion con foto no muestra la direccion local, proporcione respaldo alternativo

(p. ej., factura de servicios publicos, contrato de arrendamiento)

TARJETAS DE SEGURO SOCIAL: copias para TODOS los miembros del hogar a menos que se rechace el SSN

ACUERDO DE CLIENTE FIRMADO: todos los padres/tutores del hogar deben firmar y fechar

SUSTENTO INFANTIL: si ambos padres naturales no estan en el hogar, proporcione copia de la orden/acuerdo judicial,

historial de pagos o estado de cuenta

CARTA(S) DE COLOCACION: si corresponde en el caso de una acogida o tutela

LICENCIA DE ACOGIDA: si corresponde




DIVISION DE BIENESTAR Y SERVICIOS DE APOYO SOCIAL
Programa de Desarrollo y Cuidado de Nifios

LLENE TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO PARA TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN
ACTUALMENTE CON USTED EN SU RESIDENCIA, SIN IMPORTAR SI LOS CONSIDERA O NO
MIEMBROS DE SU HOGAR. ; necesita mis espacio, use otra solicitud o una hoja en blanco.

INGRESE EN LAS CASILLAS SIGUIENTES LOS CODIGOS DE RAZA/ORIGEN ETNICO/ESTADO CIVIL PARA
CADA MIEMBRO DEL HOGAR:

Origen étnico: H = Hispano/latino N = No hispano/lasino

Raza: A—Asiatico, B-Negro o afroamericano; I- Indio Americano o Nativo de Alaska; N-Nawvo de Hawai u owcas islas del Pacifico;
W-Blanco

Estado civil: S-Soltero; M—Casado; N—Separado; D-Divorciado; W—Viudo

ADULTOS:
S
e Estado o
Parentesco x Fecha de | pais de Origen Estado
Nombre legal con usted o |nacimiento: [nacimiento Numero del Seguro Social Raza étnico civil
Simisme
NINOS (menores de 18 afios):
S
e Estado o [Ciudadano ¢Necesita
Parentesco x Fecha de pais de |de EE.UU., Origen cuidado
Nombre legal con usted 0 |nacimiento |nacimiento| Si/No Numero del Seguro Social | Raza étnico de nifios?
st
[ No
st
[ No
st
[ No
st
[ No
Jsi
[ No
Direccién residencial Ciudad Estado Cédigo postal
Direccién postal Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono [] Casa [] Trabajo [] Celular Teléfono [] Casa [] Trabajo [] Celular | Direccién de correo electrénico
Por favor conteste las siguientes preguntas sobre su hogar:
1. ¢Esta su familia sin hogar (falta de una residencia fija, regular y adecuada para pasar la noche)? Osi ONo
St la respuesta es Si, por favor explique:
2. ¢Algin miembro de su hogar estd en las Fuerzas Armadas? Osi ONo
St la respuesta es Si, nombre: ¢Servicio activo o en la reservar
3. ¢Hay algun adulto (o padre menor de edad) en su hogar que no puede trabajar y/o asistir a un programa de capacitacion?
Osi [JNo
Sila respuesta es Si, nombre: Razon:
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4. ¢Tiene alguno de los nifios del hogar necesidades especiales?

St la respuesta es i, nombre: Razén:
Nombre: Razén:
Nombre: Razén:

5. ¢Hay algin miembro de su hogar, incluyendo a los nifios menores de edad, que se encuentre
temporalmente fuera del hogar?

Razén:

Sila respuesta es Si, nombre:

6. ¢Hay algin miembro del hogar que esté embarazada?

Sila respuesta es i, nombre:

Fecha prevista del parto:

Fecha prevista de regreso:

] No

SIEP o IFSP actual del nifio?
SIEP o IFSP actual del nifio?
SIEP o IFSP actual del nifio?

Jsi [JNo

[Jsi []No

7. ¢Ha recibido algun miembro de su hogar beneficios TANF de dinero en efectivo?

Cuando:

Sila respuesta es i, nombre:

Doénde:

[Jsi []No

8. ¢Hay actualmente alguien que esta descalificado de cualquier programa de DWSS debido a una
Violacién Intencional del Programa (IPV)?

Sila respuesta es i, nombre:

Fecha de micio:

Programa:

9. ¢Tiene su hogar bienes con un valor de mas de un millén de dolares ($1,000,000)?

Sila respuesta es Si, nombre:

Tipo de bienes:

10.

11.
cuidado de nifios, etc.)?
St la respuesta es Si, squién?:

Jsi [JNo

[Jsi [JNo

¢Espera algun otro cambio durante los préximos seis (6) meses?
Sila respuesta es Si, por favor explique:

Jsi [JNo

¢Espera esta persona que usted le reembolse este dinero?

12. ¢Viven en la residencia ambos padres de los nifios?

57 la respuesta es No, por favor complete la in

formacion siguiente sobre la madre y/ o el

Canndad pagada:

padre de los nifios que no vive con usted.

¢Hay alguien que esta pagando por todos o parte de sus gastos (renta, servicios publicos,

Frecuencia:

[Jsi []No

Jsi [JNo
[Jsi []No

_Adjunte las pdginas aicionales que necesite.

:Recibe
¢
Nombre y direccién del padre | manutencién de ¢Por qué medio
Nombre del nifio que no reside en el hogar nifios? Cantidad Frecuencia la recibe?
Nowibre:
— O si E SQenilanal al [] Fiscal de distrito
Direccion: uneent [ Acuerdo judicial
ON [ Bimensual A do privad
Telifone: ( ) o [ Mensual [J Acuerdo privado
Nowmbre:
O si E SQenimnal al [ Fiscal de distrito
Direccion: uineet [ Acuerdo judicial
N [ Bimensual [ Acuerdo privad
Telifone: ( ) o [ Mensual cuerdo privado
Nowibre:
O si E iet?;r??ial [] Fiscal de distrito
Direccion: . [ Acuerdo judicial
. O No [] Bimeusual [J Acuerdo privado
Teléono: ( ) [J Mensual

rectbidos en los 30 dias anteriores

INGRESOS/BENEFICIOS (EXCLUYENDO LOS INGRESOS LABORALES): Por favor adjunte verificacion Ae los ingresos

15 - WIC
[J] 01-TANF [] 08 — Compensacién de Trabajadores E 16 — Propinas O
O 02— SI.\L.AP [J 09 — Seguro de discapacidad temporal 0 17— Diin)dendos O
[J 03 - Vivienda [J 10 — Dinero para educacién/Becas Pell [J 18— Regalias
subvencionada [J 11 — Beneficios por desempleo ] 19-1 ntge reses O
[J 04— Pagos de cuidado [J 12— Contribuciones o préstamos :
! nes [0 20— Ganancias de
temporal [0 13 —Retiro ferroviario H1ego [
[J 05— Beneficios de [J 14 - Liquidaciones de seguro 0 ]21 % Pension
Veteranos alimenticia O
[J 06 — Dinero en pago tnico
[OJ 07 — Asignacion militar 0
O

22 - Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI)

23 — Beneficios de Seguro Social por
incapacidad

24 — Beneficios de Seguro Social para
sobrevivientes

25 — Beneficios de Seguro Social por
jubilacion

26 — Pensiones/Fondos fiduciarios de
jubilacion

27 — Subvenciones de adopcion

28 — Medicaid
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O oOtro:

No. del No. del
tipo de ¢Quién recibe tipo de ¢Quién recibe
ingreso el ingreso? Cantidad | Frecuencia ingreso el ingreso? Cantidad | Frecuencia

EMPLEO: Indique el empleador actual y cualquier otro empleador para el que haya trabajado cada nienbro el hogar Aesde que usted entregd su siltima solicitud de cuidado

e nifios. Esto incluye el trabajo por cuenta propia, actividades e pago en especie y trabajos ocasionales.

Fecha de Promedio
Miembro inicio/Fecha de Nombre del empleador, de horas Frecuencia
del hogar terminacién direccién y teléfono semanales| Salario de pago Horario/Turno
Nonibre: Os A Horario:
cmarn Ovada [J Jue
Dirorie [] @uincenal O Lun [ vie
Lreccion. .
[ Bimensual E ﬁ?r E %‘ b
é om
_ [J Mensual De:
Teléfone: L e'
[J A comisién
( ) A:
Nowibre: Horario:
[J] Semanal O Vada [ Jue
Dot [] @uincenal E Lun E Vie
Preccien. . Mar Sab
[J] Bimensual ] Mié [J Dom
[J Mensual De:
Telgfone: [ A comisién
() A

CAPACITACION / EDUCACION Si alguno Ae los adlultos Ael hogar estd participando en un programa Me capacitacion o estd yendo a la escuela, por favor

complete lo siguiente. Incluya también un comprobante Me su horardo.

Nombre del
estudiante

Lugar de capacitacién/escuela
nombre, direccién y teléfono

Fecha de

Fecha de inicio terminacion

Horario

Nowibre:

Direccion:

Teléfone: )

Nomsbre:

Diareccion:

Teléfone: ( )

INFORMACION DE LA ESCUELA DEL NINO:

Nombre del nifio

Nombre de la escuela

Horario escolar diario/Programa
escolar anual

Grado actual
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PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS:

Nombre del proveedor,
Nombre del nifio(s) direccion y teléfono

Nowmbre:

Desert Pines Clubhouse
Directén: 3750 E Bonanza Rd Bldg #35, Las Vegas, NV 89110

Teldfone: (702 ) 476-9224
Nowmibre:

Desert Pines Clubhouse

Direcaén: 3750 £ Bonanza Rd Bldg #35, Las Vegas, NV 89110
Teléfone: (702 )476-9224

SUS DERECHOS

Cualquier persona eque ha sido negada, terminada o cuyos beneficios han sido reducidos recibird una nowficacion con instrucciones
para pedir una audiencia st no esta de acuerdo con la accién tomada. Puede solicitar una conferencia o audiencia por escrito a la
oficina local de curdado de nifios o la oficina del distrito o administrasva de la Division de Bienestar y Servicios de Apoyo Social
(DWSS). También puede pedir una audiencia firmando y enviando de vuelta la Nowaficacion de Decision que haya recibido. Usted
debe solicitar una audiencia dentro de los 90 dias desde la fecha de la nowficacion, o dentro de 14 dias, st desea tener conwnuacion de
beneficios mientras la decision de su audiencia esta pendiente.

Si usted pide una audiencia, se le nowficard por escrito acerca de la fecha, hora y ubicacion de la audiencia diez (10) dias antes de la
fecha de su audiencia. Usted puede ser representado durante la conferencia/audiencia por cualeuicra a quien le ha dado autorizacion
por escrito. Debe entregar esta autorizacion por escrito a DWSS antes de la conferencia/audiencia. Por favor comunieuese con
nosotros si necesita nformacion acerca de servicios legales gratuitos eque pueden estar disponibles.

Sino esta de acuerdo con la decision de la audiencia, puede apelar su caso con la Corte Local del Distnto del Estado de Nevada.
AUTORIZACION/RESPONSABILIDAD

El Programa de Desarrollo y Cuidado de Nifios estd financiado por subvenciones estatales y federales. Cualquier informacion
proporcionada en este formulano puede ser invessgada. De acuerdo con las leyes estatales y federales, usted y/u otros miembros
adultos del hogar podran ser procesados cnminalmente o penalizados. St usted hace una declaracion falsa o engafiosa, oculta o
rewene informacion mtencionalmente para obtener o mantener asistencia de cuidado de nifios, sus beneficios pueden ser negados,
terminados o reducidos. También puede ser descalificado para recibir beneficios en el futuro y debe reembolsar a la agencia por todo
el dinero, servicios y beneficios para los cuales no tenia derecho a recibir. La mnformacién proporcionada es estrictamente
confidencial y sélo se umliza para determinar la elegibilidad para la asistencia de cuidado de nifios.

Al firmar a consinuacién, usted autoriza al Programa de Desarrollo y Cuidado de Nifios y/o la Division de Bienestar y Servicios de
Apoyo Social a realizar cualeuier invesmgacion acerca de usted u otros miembros de su hogar o del padre legal/putasivo de sus hijos
necesaria para determinar la elegibilidad para recibir asistencia de cuidado de nifios administrada por el Programa de Desarrollo y
Cuidado de Nifios.

Al firmar a conwnuacién, usted autoriza la divulgacion de informacién sobre los miembros de su hogar al Programa de Desarrollo y
Cuidado de Nifios, incluyendo informacién de salarios, la informacién hecha confidencial por ley u otro medio, y la informacién del
paciente pavilegiada bajo NRS 49.225 o cualequier otra disposicion de la ley u otro medio. Usted libera al itular de la informacion de
la responsabilidad, st alguna, como consecuencia de la divulgacion de la informacion requerida. Una reproduccion de esta
autonzacion se considera legalmente como una copia original.

Al firmar a consnuacion, usted afirma que ensende las preguntas en esta solicitud y las penalidades por ocultar o dar informacién
falsa. Ademas, enwende eque si usted hace una declaracién falsa o engafiosa, oculta o rewene informacion intencionalmente para
obtener o mantener asistencia de cuidado de nifios, sus beneficios pueden ser negados, terminados o reducidos, y puede ser
descalificado de parmcipar en el programa, ser procesado criminalmente, o penalizado de acuerdo con las leyes estatales y federales.
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Ademis, al firmar a conwnuacion, usted confirma que el proveedor(es) indicado anteriormente fue elegido por usted, el
padre/cuidador, y acepta liberar, eximir o exonerar de responsabilidad al estado de Nevada, el Programa de Desarrollo y Cuidado de
Niflos, sus funcionarios, agentes, miembros de la junta directiva y empleados de cualquier reclamacion, demanda, costo, gasto y
responsabilidad que surja o esté de cualquier manera relacionado con el proveedor elegido por usted.

Yo certifico que bajo pena de perjurio, mis respuestas son verdaderas, exactas y completas a mi leal saber y entender y
habilidad.

Firma o marca del solicitante (Padre/ Tutor) Fecha Firma o Marca del Cényuge/Segundo padre o Fecha
tutor del nifio(s)
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@ PROGRAMA DE SUBSIDIO DE CUIDADO DE NINOS — ACUERDO DE CLIENTE

Este proyecto recibe fondos en parte bajo un acuerdo con la Divisiéon de Bienestar y Servicios de Apoyo de Nevada
Las Vegas Urban League

El Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios asiste con los gastos del cuidado de nifios a las familias elegibles. Los beneficios se
pagan directamente al proveedor de la eleccion del cliente, mientras el cliente se encuentra en una actividad laboral aprobada. No
se garantizan los beneficios de ninguna familia - estan condicionados a que la familia califique bajo las directrices actuales de
elegibilidad, y los fondos disponibles de acuerdo a la categoria. Los clientes que accedan al Programa de Subsidio de Cuidado de
Nifios deben cumplir con las siguientes guias. El hecho de no cumplir podria resultar en la descalificacién o terminacion del
programa.

Por favor lea este documento cuidadosamente, ya que explica sus derechosy las expectativas del programa mientras que usted
recibalos beneficios de Subsidio de Cuidado de Nifios.

Responsabilidades del Cliente

Documentos requeridos

Complete el formulario de Solicitud de Subsidio de Cuidado de Nifios y proporcione la siguiente documentaciéon*:

*Nota: Los hogares que cumplan con la definicién de "sin techo/sin hogar - homeless"tendran un plazo de hasta 90 dias para
proporcionar las verificaciones que no estan facilmente disponibles, o son dificiles de obtener.

Edad - los nifios que reciben subsidios deben ser menores de 13 afios;

Necesidad especial: paralos nifios que necesitan servicios desde la edad de 13 a 19 afios;

Identificacion - requerida para todos los miembros adultos integrantes del hogar;

Ciudadania - debe existir documentacion en el caso de los nifios que reciben servicio;

Seguro Social - se requiere prueba por parte de todos los miembros integrantes de la familia, a menos que estos no sean
ciudadanos e indocumentados, o sean recién nacidos;

Inmunizaciones - las inmunizaciones actualizadas son necesarias para todos los nifios que reciben servicio;

Relacion — debe establecerse la relacién que existe entre el solicitante y cada nifio;

Custodia - debe establecerse cuando el menor no es el hijo natural o adoptivo del solicitante, o cuando se requiera para
gue de ese modo se pueda determinar la residencia de un nifio miembro;

e Residencia - los clientes deben estar viviendo en Nevada y ser elegibles para recibir los beneficios;

e Composicién del hogar -los solicitantes deben documentar a todas las personas adultas y menores que viven en el
hogary actualizar el estado activo dentro del hogar. La composicion del hogar para la unidad de cuidado de nifios lo
determinard las reglas del programa, las cuales podrian excluir a algunos miembros del hogar;

e Ingresos —todos los ingresos obtenidos y no obtenidos de todos los miembros del hogar deben reportarse; sinembargo,
algunas ingresos no se incluyen en la determinacién, de acuerdo con las guias establecidas;

e Proposito del Cuidado -todos los miembros adultos del hogar (y padre/madre menor) deben participar en una actividad
autorizada, la cual puede incluir: entrenamiento/capacitacion, bisqueda de empleo, empleo, escolaridad u otras
actividades aprobadas por la gerencia del Programa de Subsidios de Cuidado de Nifios;y

e Proporcionar cualquier otra documentacion que solicite el Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios para justificar la
informacion de elegibilidad bajo el programa.

Requisitos Relacionados con el Reporte
Reporta los siguientes cambios al Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios dentro de 10 dias del calendario siguiente a la
ocurrencia:

e Composicion del hogar;

¢ Domicilio y/o direccién de correo postal;

e Proveedoracargo del cuidado de nifios;

e Cambios de horario;y

e Fuentes deingresos que sean nuevas o aumentaron.

La falta de reportar estos cambios a tiempo podria resultar en un pago excesivo de los beneficios, que luego tendran que
devolverse al Programa de Cuidado de Nifios.

Cargos que se Cubren con Respecto al Cuidado de Nifios

El Programade Subsidio de Cuidado de Nifios pagara hasta latarifa maxima estatal permitida, en base alaedad del nifio,
el tipo de proveedor, latarifa del proveedor, y laubicacion en donde se encuentra lainstalacién.

e Los pagosdel cuidado de nifios se hacen basados al horario aprobado a los proveedores licenciados y no licenciados
cuando el padre/madre usa solamente un proveedor, o el padre/madre usa varios proveedores con un horario establecido.

e Los pagosdel cuidado de nifios se hacen en base a la asistencia actual cuando el nifio asiste a un programa ofrecido por
parte de un proveedor antes o después de la escuela, o un proveedor Wraparound, o el padre/madre usa varios
proveedores con un horario variado.

e Cuando el pago de subsidio por el cuidado de nifios en un hogar se basa en la asistencia actual, los clientes tienen
derecho a 21 dias de discrecionales por nifio, por calendario anual, que se utilizan para las ausencias (dias de
enfermedad, dias festivos o vacaciones). El uso de los dias discrecionales debe autorizarlo y firmarlo el cliente en la hoja
de horas aprobadas.

e ElProgramade Subsidios de Cuidado de Nifios pagara por los costos de inscripcién del proveedor que no excedan el
limite méximo del Estado.
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Cargos de Cuidado de Nifios No Reembolsables

Clientes pagaran cualquier costo no cubra por el Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios directamente a su
proveedor, en el tiempo requerido por el proveedor (por ejemplo: excedentes, cargos por atraso, matricula escolar,
comidas, transporte, articulos de ropa/uniformes).

Clientes son responsables de pagar sus copagos directamente a su proveedor, en acuerdo con las politicas/reglas del
proveedor. Los clientes deben tener un saldo nulo de copago, o un acuerdo de reembolso con el proveedor antes de
transferirlo a un proveedor nuevo.

Clientes pagaran por todos los dias de cuidado de nifios que no estan autorizados en el certificado.

Utilizacién de Los Servicios de Cuidado de Nifios

Seles permite a los clientes inscribirse con un proveedor de su eleccion (dentro de los requisitos legales y de licencia, asi
como bajo de la Division de Servicios de Bienestar y Apoyo de Nevada, y del Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios).
Todos los clientes o representantes autorizados deben firmar cada dia por el nifio en laHoja de Horas de Asistencia y
Reembolso del Proveedor de Cuidado de Nifios proporcionado en la instalacién a cargo del cuidado de nifios.

La hoja de horas (conocido como timesheet en inglés) también servira como autorizacidon para el uso de los dias
discrecionales, sicorresponde. Por favor, lea el formulario de la hoja de horas para informarse sobre los detalles.

Los clientes deben firmar la hoja de horas al final de cada mes verificando que la informacién es correctay exacta, y esta
completa para que el subsidiado de cuidado de nifios se pueda pagar en nombre de los clientes.

Clientes deben notificar al Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios dentro del10 dias del calendario siguiente del
cambio a un nuevo proveedor, y/o cuando el estatus del cuidado de nifios cambia (clausura del proveedor, cambio de
licencia, etc.). Los papeleos adecuados deben completarse y ser aprobados por el Programa de Subsidio de Cuidado de
Nifios antes de que los servicios continuos de cuidado de nifios sean autorizados.

Si utiliza un proveedor sin licencia (Familia, Amigo o Vecino (FFN), en ningiin momento el cliente y el proveedor podran
tener la misma residencia.

Terminacion de los Beneficios de Subsidio

Los servicios de subsidio podrian terminarse cuando los clientes no proporcionan la documentacién requerida dentro del
plazo establecido.

Los servicios de subsidio se terminaran en el momento de la reinsercion, o el momento cuando se descubre que el ingreso
familiar ha excedido los limites establecidos por el Estado, o cuando no se disponga de fondos.

El Control de Calidad de la Division de Bienestar y Servicios de Apoyo o Investigaciones y Recuperacion, podria examinar
su caso en cuanto a la exactitud de los beneficios de subsidio que se han pagado en sunombre. La falta de cooperacion
con el Control de Calidad o Investigaciones y Recuperacion podria resultar en la terminacién del servicio. Ademas, si se
encuentran inexactitudes, éstas podrian resultar en un pago excesivo y/o en la terminacion del programa de subsidios.

Pagos Excesivos / Violaciones Intencionales del Programa

Los clientes seran responsables de volver a pagar los fondos hechos a los proveedores que resultaron de informes de
informacion intempestivos o inexactos.

Si se declara que los clientes son culpables de una infraccién intencional al programa (Intentional Program Violation, por
sus siglas en inglés IPV), los beneficios futuros de subsidio estaran sujetos a dos (2) pasos de disminucion porcentual por
seis (6) meses durante la primera ocurrencia, y tres (3) pasos de disminucién del porcentaje durante la segunda
ocurrencia por doce (12) meses, y una tercera (3ra) ocurrencia resultara en que permanentemente sea inelegible para
recibir beneficios.

Derechos del Cliente

Los padres/tutores de los nifios que participan en el programa de subsidio de cuidado de nifios tienen derecho a:

Escoger un proveedor a cargo del cuidado de nifios inscribiéndose con un proveedor legal elegible que tenga un acuerdo
de subsidio activo y archivado con el Programa de Subsidio de Cuidado de Nifios, o que sea elegible por medio de
licencias, regulaciones o registro.

Tener acceso ilimitado a los nifios y al proveedor que cuida a los nifios durante las horas normales de operaciéon del
proveedor, y en cualquier momento en que los nifios se encuentran bajo el cuidado del proveedor.

Recibir informacion sobre todas las opciones de los clientes y otras politicas/reglas y practicas relacionadas con los
servicios de cuidado de nifios, incluyendo cualquier requisito de licencia/regulacion aplicable y procedimientos de queja.
Hacer quejas orales y escritas sobre cualquier proveedor a cargo del cuidado de nifios y revisar la informacion relacionada
con las quejas justificadas contra el proveedor.

Exigir que el proveedor pase una verificacion completa de antecedentes de modo que pueda proveer cuidado de nifios.
Apelar las decisiones de denegacion o terminacion de los servicios del programa, con la excepciéon de cambios masivos
hechos por la Divisién Estatal de Bienestar y Servicios de Apoyo de Nevada, o los periodos de finalizacidon de la
certificacion.

Al firmar este documento, entiendo que si hago declaraciones falsas o engafiosas, oculto o retengo hechos para establecer o
mantener la elegibilidad del programa, mis beneficios podrian reducirse, negarse o terminarse, y podria ser descalificado de la
participacion en el programa, ser procesado penalmente, o de otra manera ser penalizado de acuerdo con las leyes estatales y
federales.

Nombre del Cliente Firma del Cliente Fecha

Esposo(a) /Nombre del Co-Solicitante Esposo(a) /Nombre del Co-Solicitante Fecha
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BOYS & GIRLS CLUBS
OF SOUTHERN NEVADA

DECLARACION DEL SOLICITANTE/RECIPIENTE O OTRA PERSONA

Nombre de la persona hacienda la
declaracion:

Relacién con el solicitante/
recipiente:

Sé que debo dar informaciéon completa y precisa. Entiendo que si no lo hago, mis beneficios pueden se reducidos,
teminados, o puedo ser multado y / o procesado penalmente.

Certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas son verdaderas, correctas y completes a lo mejor de mi
conocimiento y habilidad.

Firma Fecha Numero de teléfono

Direccién Cuidad Estado Cédigo postal
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