OCFS-LDSS-4699-2S (7/2006)

ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS

ACUERDO DEL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO INFANTIL A DOMICILIO LEGALMENTE EXENTO 

Este formulario debe ser completado cuando se provea cuidado infantil a domicilio legalmente exento. 

1. Certificación del Padre/Madre

Yo comprendo que puedo escoger al proveedor(a) que cuidará a mi hijo(a).

Yo comprendo que si decido escoger a una persona que provea cuidado infantil en mi hogar, yo seré e/la único(a) empleador(a) de esa persona.

Yo comprendo que como empleador(a), soy responsable por pagar el salario mínimo y cubrir los beneficios a los que mi empleado(a) tiene derecho, y cualesquier otras responsabilidades que le correspondan a mi empleado(a).

Yo comprendo que es mi obligación identificar mis responsabilidades como empleador(a) y asegurarme de que estoy cumpliendo con los requisitos aplicables a un empleador(a), incluyendo, pero no limitándome a, pagar todos los impuestos federales y estatales que un empleador(a) debe pagar.

Yo comprendo que cualquier beneficio de cuidado infantil para el cual you sea elegible puede que solamente cubra una porción de mis costos de cuidado infantil.

Yo comprendo que soy responsable por cualquier costo de cuidado infantil que no esté cubierto por mi beneficio de cuidado infantil.

	FIRMA DEL PADRE/MADRE/PROVEEDOR(A) DE CUIDADO:

     
	FECHA:

     

	FIRMA DEL PADRE/MADRE/PROVEEDOR(A) DE CUIDADO:

     
	


2. Certificación para el Proveedor(a) de Cuidado Infantil a Domicilio 

	He sido contratado por 
	       

	
	(NOMBRE DEL PADRE/MADRE/PROVEEDOR(A) DE CUIDADO)

	para proveer cuidado en el hogar de  
	     
	.

	
	(NOMBRE DEL PADRE/MADRE/PROVEEDOR(A) DE CUIDADO)

	Mi horario laboral y mi salario lo establece
	     
	,

	
	(NOMBRE DEL PADRE/MADRE/PROVEEDOR(A) DE CUIDADO)

	quien es mi empleador(a).  Comprendo que como empleador(a),
	     

	
	(NOMBRE DEL PADRE/MADRE/PROVEEDOR(A) DE CUIDADO)

	es responsable por pagar mi salario, beneficios y todos los impuestos aplicables del gobierno federal y estatal que 

debe pagar mi empleador(a).

	 Yo comprendo y reconozco que no soy un empleado(a) del Departamento de Servicios Sociales del Condado de

	      

	También comprendo que los pagos directos o indirectos que yo reciba por proveer cuidado infantil no me convertirá en un empleado(a) de ese condado. 

Al firmar este formulario, el padre/madre y el proveedor(a) están de acuerdo en cumplir con todos los requisitos listados anteriormente. No se emitirá ningún pago a menos que el padre/madre y el proveedor(a) firmen este formulario. 

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A):

     
	FECHA:

     

	NOMBRE DEL PROVEEDOR(A) (LETRAS DE IMPRENTA):

     
	


