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Instrucciones:  El proveedor(a) debe completar este formulario y presentarlo ante el Organismo de Inscripción del condado donde vive el niño(a).  El padre, la madre o el encargado(a) que recibe la subvención para el cuidado infantil también debe completar y firmar donde corresponda. Cada sección indica quién debe completarla.  Las preguntas sobre el proceso de inscripción deben ser dirigidas al Organismo de Inscripción. 

	Sección I. Datos del Proveedor(a) y el Padre o la Madre

	

	A. Datos de Contacto del Proveedor(a)


El proveedor(a) debe completar estos datos:
	Datos del proveedor(a)

	APELLIDO

     
	NOMBRE
     
	INICIAL
 
	Fecha de nacimiento 
     
	Número de Seguro Social

     

	APELLIDO DE SOLTERA U OTROS NOMBRES POR LOS QUE SE LE CONOCE
     
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (OPTATIVO)
     

	DIRECCIÓN DEL PROVEEDOR(A)
     

	Teléfono 
(   )     -     

	
	 FORMCHECKBOX 
 NO PUBLICADO       FORMCHECKBOX 
 PUBLICADO

	DIRECCIÓN DONDE SE BRINDA EL CUIDADO (SI ES DISTINTA DE LA ANTERIOR)
     
	TELÉFONO DEL ESTABLECIMIENTO (SI ES DISTINTO)
(   )     -     

	
	 FORMCHECKBOX 
 NO PUBLICADO      FORMCHECKBOX 
 PUBLICADO

	PRINCIPAL IDIOMA QUE HABLA EL PROVEEDOR(A)
      

	INFORMACIÓN PARA EL DSS

	CONDADO 1
     
	NÚMERO DE PROVEEDOR(A) (SI CORRESPONDE)

     
	CONDADO 2
     
	NÚMERO DE PROVEEDOR(A) (SI CORRESPONDE)
     

	

	B. Información del Padre o de la Madre para las Familias que Reciben Subvención para cuidado infantil 


El padre, la madre, el encargado(a) debe completar estos datos:
	Padre/madre/encargado(a) principal 

	APELLIDO(S)

     
	NOMBRE
     
	INICIAL
 
	Fecha  de  nacimiento 
     

	DIRECCIÓN POSTAL DEL PADRE/madre/ ENCARGADO(A)
     
	Teléfono

(   )     -     

	CONDADO DE RESIDENCIA DEL PADRE/madre/ENCARGADO(A)
     
	NÚMERO DE CASO O DE SOLICITUD 
     

	OTRO PADRE/ madre/ENCARGADO(A) (SI HABITA EN LA MISMA VIVIENDA)

	APELLIDO
     
	NOMBRE
     
	INICIAL
 
	Fecha  de  nacimiento
     

	

	Sección II. Condición de Legalmente Exento del Proveedor(a) de Servicios de Cuidado Infantil


El proveedor(a) debe completar todas las partes de esta sección.

	A. tipo de cuidado legalmente exento

	

	1.  
	¿Es usted menor de 18 años de edad?

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) No.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Sí.  Adjunte los documentos que se enumeran a continuación.  Marque la casilla para indicar que ha adjuntado el documento. También debe completar la Sección IV B.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	OCFS-LDSS-4699-1S, Formulario de Empleo para Menores de Edad (completado).

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Copia de mis documentos de trabajo.

	2.  
	¿Ha estado inscrito alguna vez como proveedor(a) legalmente exento?

	
	 FORMCHECKBOX 

	 a) Sí.  (Marque todo lo que corresponda)

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Estoy actualmente inscrito.  Mi Nº de ID de la inscripción es:  
	     
	.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Anteriormente estuve inscrito en el condado de  
	     
	.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 b) No. (Proporcione la información adicional a continuación).

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nunca antes solicité ser proveedor(a) legalmente exento.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Solicité la inscripción, pero me la denegaron. Informe el condado y la fecha: 
	     

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Otro, explicar:
	     

	3.  
	Tipo de cuidado legalmente exento que se provee.   Proveedor(a): marque todas las declaraciones y respuestas que correspondan:

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Cuidado a Domicilio- Proveo cuidado en el hogar del niño(a) y sólo cuido a los niños que viven en el hogar. (Proveedor(a) y padre/madre/encargado(a): complete y adjunte el formulario OCFS-LDSS-4699-2S, Acuerdo del Proveedor(a) de Cuidado Infantil a Domicilio Legalmente Exento).

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	Cuidado Infantil en Familia- Proveo cuidado en mi propio domicilio o en el domicilio de otra persona, distinto del hogar del niño(a). (Marque también la casilla 1, 2 ó 3 a continuación, según corresponda).

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	(1)
	Cuidado por Familiares- Soy abuelo(a), bisabuelo(a), tatarabuelo(a), tío(a), tío(a) abuelo(a),hermano(a) o primo(a) hermano(a) de TODOS los niños bajo cuidado; O 

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	(2)
	Cuido a no más de 2 niños (sin contar mis propios hijos u otros niños mayores de 13 años); O

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	(3)
	Cuido a 3 o más niños.  No obstante, nunca he tenido más de 2 niños a mi cuidado al mismo tiempo durante más de tres horas por día.

	
	 FORMCHECKBOX 

	c)
	Otros-Proveo otros tipos de cuidado, aparte de los descritos en las opciones a) o b) que anteceden. (Adjunte una explicación).

	4.  
	¿El monto que les cobra al padre, la madre o al encargado(a) que firma este formulario ES IGUAL O MENOR QUE EL MONTO que cobra por otros niños de la misma edad y que reciben un cuidado similar?

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Sí.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No.

	5.
	¿A cuántas familias/hogares les presta servicios de cuidado? 
	     

	

	B. informacion específica de los niños para todas las familias en las que el proveedor(a) presta servicios de cuidado


El padre/la madre y el proveedor(a) deben completar esta sección conjuntamente.  Complete una tabla para cada una de las familias en las que presta servicios de cuidado, sin omitir ninguna.  Los niños que no reciben subvención para el cuidado infantil DEBEN ser incluidos.
	1. Familia Uno: Enumere todos los niños de esta familia/hogar que el proveedor(a) cuida. Si es necesario, use más hojas.

	
	Información del niño(a) y cronogramas de cuidado del niño(a)

	
	NOMBRE DEL PADRE/ de la  madre
     

	
	NOMBRE DEL NIÑO(A)
     
	NOMBRE DEL NIÑO(A)
     
	NOMBRE DEL NIÑO(A)
     

	
	Fecha  de  nacimiento 
     
	Fecha  de  nacimiento 
     
	Fecha  de  nacimiento 
     

	
	PARENTESCO DEL PROVEEDOR(A) RESPECTO DEL NIÑO(A)
     
	PARENTESCO DEL PROVEEDOR(A) RESPECTO DEL NIÑO(A)
     
	PARENTESCO DEL PROVEEDOR(A) RESPECTO DEL  NIÑO(A)
     

	
	FECHA DE INICIO DEL SERVICIO DE CUIDADO:
     
	FECHA DE INICIO DEL SERVICIO DE CUIDADO:
     
	FECHA DE INICIO DEL SERVICIO DE CUIDADO:
     

	
	Cronograma de Cuidado del Niño(a)
	Cronograma de Cuidado del Niño(a)
	Cronograma de Cuidado del Niño(a)

	
	Llegada
	Retiro 
	horas/ día
	Llegada
	Retiro 
	horas/ día
	Llegada
	Retiro 
	horas/ día

	lunes
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	Martes
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	Miércoles
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	Jueves
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	viernes
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	sábado
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	domingo
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	
	Total de Horas/ Semana
	     
	Total de Horas/ Semana
	     
	Total de Horas/ Semana
	     

	Marque lo que corresponda
	Tarifa del Proveedor(a)

por Hora/ Día/ Semana
	     
	Tarifa del Proveedor(a)

por Hora/ Día/ Semana
	     
	Tarifa del Proveedor(a)

por Hora/ Día/ Semana 
	     

	2. Familia Dos: Enumere todos los niños de esta familia hogar que el proveedor(a) cuida. Si es necesario, use más hojas.

	
	1. Información del niño(a) y cronogramas de cuidado del niño(a)

	
	NOMBRE DEL PADRE/ DE LA MADRE

     

	

	NOMBRE DEL NIÑO(A)
     
	NOMBRE DEL NIÑO(A)
     
	NOMBRE DEL NIÑO(A)
     

	
	Fecha de nacimiento 
     
	Fecha de nacimiento 
     
	Fecha de nacimiento 

     

	
	PARENTESCO DEL PROVEEDOR(A) RESPECTO DEL NIñO(A)
     
	PARENTESCO DEL PROVEEDOR(A) RESPECTO DEL NIÑO(A)
     
	PARENTESCO DEL PROVEEDOR(A) RESPECTO DEL NIÑO(A)
     

	
	FECHA DE INICIO DEL SERVICIO DE CUIDADO:
     
	FECHA DE INICIO DEL SERVICIO DE CUIDADO:
     
	FECHA DE INICIO DEL SERVICIO DE CUIDADO:
     

	
	Cronograma de Cuidado del Niño(a)
	Cronograma de Cuidado del Niño(a)
	Cronograma de Cuidado del Niño(a)

	
	Llegada
	Retiro 
	horas/ día
	Llegada
	Retiro 
	horas/ día
	Llegada
	Retiro 
	horas/ día

	lunes
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	Martes
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	Miércoles
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	Jueves
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	viernes
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	sábado
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	domingo
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     
	     
	am
	     
	am
	     

	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	
	
	pm
	
	pm
	

	
	Total de Horas/ Semana
	     
	Total de Horas/ Semana
	     
	Total de Horas/ Semana
	     

	Marque lo que corresponda
	Tarifa  del Proveedor(a)

por Hora/ Día/ Semana
	     
	Tarifa  del Proveedor(a)

por Hora/ Día/ Semana
	     
	Tarifa  del Proveedor(a)

por Hora/ Día/ Semana 
	     


	Sección III. Información Adicional del Proveedor(a)

	

	1.  ¿Recibe usted vales o cupones para la compra de alimentos, asistencia temporal o asistencia médica?

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Sí.  Mi(s) número(s) de caso es (son):
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) No.  

	2.  
	En los últimos 12 meses, ¿completó 10 horas de capacitación para mejorar la calidad del cuidado que usted provee?  

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Sí.  Usted puede ser elegible para recibir una tarifa mejorada.  Complete y adjunte el formulario OCFS-LDSS-4699-3S, Registro de Entrenamiento para Proveedores de Cuidado Infantil Legalmente Exento y copias de sus certificados de capacitación.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) No.  

	3.  
	Las comidas y los bocadillos pueden ser provistos por el padre, la madre, el encargado(a) o por el proveedor(a).  ¿Quién provee las comidas y los bocadillos?  Marque la casilla que indique lo que usted ha acordado.

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) El proveedor(a) se hará cargo de los bocadillos y las comidas.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) El padre, la madre o el encargado(a) se hará cargo de los bocadillos y las comidas.

	
	 FORMCHECKBOX 

	c) Otro, explicar:  
	     

	4.  
	El Programa Alimenticio para Niños y Adultos (Child and Adult Care Food Program--CACFP) ayuda a los programas de cuidado infantil con dinero para los gastos de comidas y bocadillos.  ¿Participa actualmente del CACFP?  

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) No. Si desea recibir más información sobre el CACFP, llame al: 1(800) 942-3858.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Sí.  

	5.  
	Complete esta sección si participa del CACFP.  

	
	
	a) Nombre del organismo que patrocina el CACFP:
	     

	
	
	b) Número del proveedor(a) del CACFP:
	     

	
	
	c) Número de Acuerdo del CACFP:
	     

	6.  
	Si participa del CACFP, debe presentar los comprobantes correspondientes.  Sus comprobantes deben estar fechados en los últimos 12 meses. Indique qué documento adjunta colocando una ( en una de las casillas que siguen.

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) Solicitud Continua y Acuerdo del CACFP (DOH-3705) con fecha:
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Talón de Solicitud de Reembolso del CACFP, con fecha:
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	c) Lista de Control para Supervisión del CACFP (DOH-4118), con fecha:
	     

	

	Sección IV. Lista de Control y Certificación de Seguridad en el Hogar

	

	A. Lista de Control y Certificaciones


El proveedor(a) y el padre, la madre o el encargado(a) deben completar esta sección conjuntamente.  Marque (   una respuesta para cada declaración. 

	Sí
	No
	El proveedor(a) cumple los siguientes requisitos básicos de salud y seguridad antes de cuidar a niños: 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a) y todos los niños tienen dos salidas separadas y distantes para salir del edificio en caso de emergencias.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Las habitaciones de los niños tienen buena calefacción, están bien iluminadas y están bien ventiladas.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	La vivienda está libre de áreas no seguras (como piscinas, zanjas de desagüe abiertas, pozos de agua, hoyos, estufas a leña o a carbón, chimeneas y calentadores de ambiente a gas). Si hay áreas que no son seguras, las mismas están rodeadas por barreras resistentes que impiden que los niños se acerquen.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si se provee cuidado infantil en pisos superiores, existen barandas o cerrojos en las ventanas para evitar que los niños se caigan.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El suministro de agua es seguro. Los baños funcionan. Hay agua corriente, caliente y fría, en todo momento.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a), todos los voluntarios que pueden tener contacto regular con los niños y todos los empleados que están físicamente, emocionalmente y mentalmente aptos para atender a los niños y no padecen de ninguna enfermedad contagiosa. 

	Sí
	No
	El proveedor(a) cumple los siguientes requisitos básicos de salud y seguridad antes de cuidar a niños: 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a), todos los voluntarios que pueden tener contacto regular con los niños y todos los empleados que no padecen de ninguna enfermedad contagiosa, a menos que el proveedor(a) de atención médica de la persona haya indicado que la presencia de una enfermedad contagiosa no implica ningún riesgo para la salud o la seguridad de los niños que reciben los servicios de cuidado. Debe adjuntar la declaración del médico(a) en caso de que el proveedor(a), los voluntarios que tienen contacto regular con los niños y los empleados tengan una enfermedad contagiosa. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	No conteste si provee los servicios de cuidado en el domicilio del niño(a). Todas las personas que viven en la vivienda están libres de enfermedades contagiosas, a menos que el proveedor(a) de atención médica de esa persona haya indicado que la presencia de una enfermedad contagiosa no representa ningún riesgo para la salud o la seguridad de los niños que reciben los servicios de cuidado.  Debe adjuntar la declaración del médico(a) en caso de que los servicios de cuidado se provean en un domicilio distinto de la vivienda del niño(a) y que alguna de las personas que habitan esa vivienda padezca una enfermedad contagiosa.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	La vivienda está libre de todo factor de peligro o es poco segura que podría lastimar a los niños.  Esto significa que:

· Los cuchillos y otros objetos cortantes están fuera del alcance de los niños.

· Los tapetes, alfombritas y cables eléctricos están sujetos para que los niños no se tropiecen.  Los cables eléctricos no corren por debajo de los muebles o las alfombras, y están fuera del alcance de los niños más pequeños.
· Los cables de extensión no están sobrecargados.
· Las pistolas y otras armas de fuego están descargadas y guardadas en un cajón o armario bajo llave, y la llave se guarda en un lugar seguro.
· Las cuerdas de las persianas y cortinas de las ventanas están fuera del alcance de los niños.
· Los líquidos calientes están fuera del alcance de los niños.
· Los objetos pequeños con los que los niños podrían sofocarse están fuera de su alcance.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Los fósforos, encendedores, medicamentos/drogas, artículos de limpieza, detergentes, aerosoles y otros materiales venenosos o tóxicos están almacenados en sus envases originales.  Se presta la debida atención para que éstos no entren en contacto con los niños, no estén donde se preparan los alimentos o en otro sitio que pudiese ser riesgoso para los niños.  Todos estos materiales se guardan en un lugar seguro, fuera del alcance de los niños.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cada niño(a) recibirá las comidas y los bocadillos acordados entre el padre, la madre, el tutor(a) o encargado(a) y el proveedor(a).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a) refrigerará la leche, la leche de fórmula y otros alimentos que se echan a perder si se dejan afuera.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a) no calentará la leche de fórmula, la leche materna y demás alimentos para lactantes en hornos de microondas.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a) siempre permitirá que el padre, la madre o el tutor(a) o encargado(a) con custodia tenga acceso a su niño(a); a la vivienda mientras el niño(a) permanezca allí; y a los registros escritos relacionados con el niño(a).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a) hará simulacros de evacuación con los niños por lo menos una vez al mes para que ellos sepan qué hacer en caso de emergencias.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El proveedor(a) tiene un teléfono que funciona o puede conseguir uno rápidamente en caso de emergencias.  Los números de teléfono del departamento de bomberos, de la policía local o del alguacil de policía o “sheriff”, del centro de toxicología y del servicio de ambulancias se encuentran cerca del teléfono y son fáciles de ver.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si el niño(a) al que se cuida es menor de 5 años, se utilizan cubiertas protectoras o dispositivos de seguridad permanentes en todos los enchufes que están al alcance del niño(a).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	La pintura y el yeso de las paredes están en buen estado, de modo que no haya peligro de que los niños se lleven trocitos de yeso o de pintura a la boca ni de que éstos caigan en los alimentos.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Existe como mínimo un detector de humo en funcionamiento en cada ambiente de la vivienda. El proveedor(a) los controlará periódicamente para asegurarse de que todos los detectores funcionen.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	La vivienda cuenta con un botiquín de primeros auxilios de fácil acceso en caso de emergencias, el que se mantiene en un recipiente limpio, fuera del alcance de los niños.  Tiene los elementos necesarios para tratar las lesiones y los problemas infantiles comunes. El proveedor(a) siempre deberá reemplazar los elementos del botiquín de primeros auxilios a la brevedad posible, después de haberlos usado o de que hayan vencido.

	Sí
	No
	El proveedor(a) cumple los siguientes requisitos básicos de salud y seguridad antes de cuidar a niños: 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El padre, la madre o el encargado(a) le entregó al proveedor(a) un certificado firmado por un médico(a) o profesional de salud en el que consta que: el niño(a) ha recibido todas las vacunas adecuadas para su edad; O que una o más vacunas perjudicarían la salud del niño(a); O el padre o encargado(a) del niño(a) ha provisto una declaración en la que manifiesta que el niño(a) no ha sido vacunado por las convicciones religiosas del padre, la madre o el encargado(a).

	El padre, la madre y el proveedor(a) aceptan las siguientes condiciones:


	El proveedor(a) NUNCA usará el castigo físico ni permitirá que otras personas usen castigos físicos mientras cuiden a los niños.  El castigo físico se refiere a tener contacto directo con el cuerpo de los niños para castigarlos,  dándoles nalgadas; mordiéndoles; zamarreándoles; dándoles bofetadas; pellizcándoles o torciéndoles la piel; obligando al niño(a) a hacer ejercicios físicos fuera de lo normal; obligando al niño(a) a permanecer quieto por largos períodos; obligando al niño(a) a permanecer en posiciones que lo lastiman o son extrañas; bañando al niño(a) en agua excesivamente caliente o fría; u obligando al niño(a) a comer o lavarle la boca con jabón, o introduciendo alimentos, condimentos picantes o sustancias extrañas en la boca del niño(a).
El proveedor(a) NUNCA consumirá ni estará bajo los efectos del alcohol o las drogas mientras cuide a los niños y deberá asegurarse de que los niños a su cuidado no tengan contacto directo con personas que consumen drogas o alcohol.
El proveedor(a) NO fumará ni permitirá que otras personas fumen dentro de la vivienda u otras áreas cerradas, tales como automóviles o vehículos en los que estén presentes los niños.
El proveedor(a) debe estar presente cuando los niños están bajo el cuidado de empleados y voluntarios.  El proveedor(a) debe estar presente cuando el cuidado se provee en una vivienda distinta del hogar del niño(a) y los niños están al cuidado de miembros del hogar. El proveedor(a) NUNCA dejará solos a los niños.  
Al firmar este formulario, el padre, la madre, el encargado(a) y el proveedor(a) declaran que:
· El proveedor(a) continuará cumpliendo todos los requisitos básicos de salud y seguridad que se enumeran en la lista de control,
· Hemos inspeccionado la vivienda y completado la Lista de Control y Certificación de Seguridad en el Hogar conjuntamente, 
· Todas las declaraciones de la lista de control son correctas y ciertas, 
· Notificaremos al Organismo de Inscripción, y le proveeremos los documentos necesarios, si se corrige o cambia alguno de los elementos de la lista de control, y
· Comprendemos que no podrán efectuarse pagos hasta que los términos indicados como “No” en la Lista de Control de Seguridad en el Hogar hayan sido corregidos.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA

     

	FIRMA DEL PADRE/ MADRE/ ENCARGADO(A)
X
	FECHA
     


	B. Certificación Adicional Cuando el Proveedor(a) de Cuidado es Menor de Edad

	Complete esta sección si el proveedor(a) es menor de edad.

	1.  ¿Dónde se presta el servicio de cuidado infantil?

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) En el hogar del niño(a).  Continúe con la siguiente sección.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) En una vivienda distinta del hogar del niño(a). 

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	(1) El servicio de cuidado se presta en el hogar del proveedor(a) menor de edad.  El padre, la madre o el encargado(a) del proveedor(a) menor de edad debe firmar a continuación.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	(2) El servicio de cuidado se presta en una vivienda distinta del hogar del proveedor(a) menor de edad.  El adulto(a) a cargo de la residencia debe firmar a continuación.

	Al firmar al pie, declaro que: 
· Mi hogar cumple todos los requisitos básicos de salud y seguridad que se incluyen en la lista de control, y
· Comprendo que debo continuar cumpliendo todos los requisitos básicos de salud y seguridad que se incluyen en la lista de control y las condiciones que se declaran anteriormente, y me comprometo a hacerlo.

	FIRMA DEL ADULTO(A) A CARGO DE LA VIVIENDA
X
	FECHA
     

	Sección V. Requisitos de Salud y Seguridad para los Proveedores


El proveedor(a) debe completar y firmar todas las partes de esta sección.

	A. Antecedentes de Terminación o Derogación de Derechos Paternos del Proveedor(A) en Virtud del Artículo 6 de la Ley de Tribunales de Relaciones Familiares

	1.
	Certifico y doy fe de que (elija lo que corresponda): 

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) Nunca se han terminado o derogado mis derechos paternos. (firme a continuación y continúe con la Parte B de esta sección)

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Se terminaron o derogaron mis derechos paternos en virtud del Artículo 6 de la Ley de Tribunales de Relaciones Familiares (Family Court Act - FCA) o disposición legal equivalente.

	2.
	Mis derechos paternos fueron terminados o derogados por el siguiente motivo: (Marque el motivo a continuación):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) Abandono
	 FORMCHECKBOX 

	d) Enfermedad mental

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Negligencia permanente
	 FORMCHECKBOX 

	e) Abuso grave o repetido

	
	 FORMCHECKBOX 

	c) Retraso mental 
	 FORMCHECKBOX 

	f) Otro, 
	     

	3.
	 FORMCHECKBOX 

	He adjuntado una descripción fiel de los factores que ocasionaron la terminación de los derechos paternos y los motivos subyacentes para dicha decisión. He hablado sobre este tema con el padre, la madre o el encargado(a). El padre, la madre o el encargado(a) y yo hemos firmado el adjunto.

	4.
	
	Comprendo que no soy elegible para proveer servicios de cuidado infantil o para recibir el pago correspondiente si se han terminado o derogado mis derechos paternos, a menos que existan circunstancias atenuantes relacionadas con la terminación.

	5.
	
	Comprendo que puedo solicitar que el Organismo de Inscripción analice las circunstancias atenuantes para determinar si podría hacerse una excepción para permitirme cuidar a niños. Si solicito que se haga una excepción, presentaré todos los documentos o referencias que el Organismo de Inscripción solicite.

	Al firmar este formulario, admito que he provisto información correcta y cierta acerca de mis antecedentes de terminación o derogación de mis derechos paternos.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA

     

	

	B. Antecedentes de Traslado de Niños por Orden Judicial Según el Articulo 10

	1.  Certifico que (elija el que corresponda): 

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) Nunca se ha retirado a un niño(a) de mi cuidado por orden judicial como consecuencia de una acción autorizada por el Artículo 10 (protección infantil) de la Ley de Tribunales de Relaciones Familiares (Family Court Act – FCA). (Firme a continuación y continúe con la Parte C de esta sección).

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Sí, se ha retirado un niño(a) de mi cuidado por orden judicial como consecuencia de una acción autorizada por el Artículo 10 (protección infantil) de la Ley de Tribunales de Relaciones Familiares (Family Court Act – FCA).  

	2.
	Fechas de los traslados: 
	     

	3.  
	A consecuencia de la audiencia establecida por el Artículo 10 FCA, ¿concluyó el tribunal que hubo abuso o abandono infantil?

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) Sí, se determinó judicialmente que había habido abuso o abandono. (Indique el tipo de pronunciamiento a continuación).

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Negligencia
	 FORMCHECKBOX 

	Abuso grave o repetido
	 FORMCHECKBOX 

	Abuso

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) No, no se determinó judicialmente que había habido abuso o abandono. (Indique el motivo a continuación).

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Se retiró la demanda
	 FORMCHECKBOX 

	No se presentó una demanda ante los tribunales conforme al Artículo 10

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Se desestimó la demanda
	 FORMCHECKBOX 

	La demanda fue suspendida en previsión de su desestimación (ACOD - Adjourned in Contemplation of Dismissal)

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Otro, explicar: 
	     

	4.  
	Plazo durante el cual los niños permanecieron fuera del hogar (elija uno de lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a) 3 o menos días
	 FORMCHECKBOX 

	c) Más de 60 días pero menos de 15 meses

	
	 FORMCHECKBOX 

	b) Entre 3 días y hasta 60 días
	 FORMCHECKBOX 

	d) 15 meses o más

	5.  
	 FORMCHECKBOX 

	He adjuntado una descripción correcta y cierta de los factores que condujeron al traslado y los motivos subyacentes para el traslado. He hablado sobre este tema con el padre, la madre o el encargado(a). El padre, la madre o el encargado(a) y yo hemos firmado el adjunto.

	6.  
	
	Comprendo que no soy elegible para proveer servicios de cuidado infantil o para recibir el pago correspondiente si se han trasladado niños a mi cuidado por orden del tribunal conforme al Artículo 10 FCA, a menos que existan circunstancias atenuantes relacionadas con el traslado.

	7.  
	
	Comprendo que puedo solicitar que el Organismo de Inscripción analice las circunstancias atenuantes para determinar si podría hacerse una excepción para permitirme cuidar a niños. Si solicito que se haga una excepción, presentaré todos los documentos o referencias que el Organismo de Inscripción solicite.

	Mediante mi firma en este formulario, admito que he provisto información correcta y cierta respecto de los antecedentes de traslado de niños puestos a mi cuidado en virtud del Artículo 10.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA

     


	C. Antecedentes de Suspensión, Revocación o Denegación de Licencias o Registros para Administrar un Programa de Cuidado Infantil Diurno


(Los programas de cuidado infantil diurno incluyen los centros de cuidado diurno, cuidado diurno en familia, cuidado diurno de grupo en familia, pequeños centros de cuidado infantil y/o programas de cuidados de niños en edad escolar licenciados o registrados).

	1.
	Certifico y doy fe de que (elija lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Ya he sido proveedor(a) de cuidado infantil diurno licenciado o registrado. (Proporcione información sobre el programa a continuación)

	
	
	
	Nº de Licencia/Registro:
	     
	

	
	
	
	Nombre del Programa:
	     
	

	
	
	
	Ubicación:  
	     
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No he sido proveedor(a) de cuidado infantil diurno licenciado o registrado.

	2.
	Certifico y doy fe de que (elija lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Nunca solicité una licencia o registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno. 

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	He solicitado la licencia inicial o la renovación de la licencia o el registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno y retiré mi solicitud.  

	
	 FORMCHECKBOX 

	c)
	Tuve una licencia o registro en el pasado y voluntariamente la devolví o no la renové.

	
	 FORMCHECKBOX 

	d)
	He solicitado la licencia o el registro inicial para administrar un programa de cuidado infantil diurno, y me fue denegada.

	
	 FORMCHECKBOX 

	e) 
	He solicitado la renovación de la licencia o el registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno y me fue denegada.

	3.
	Certifico y doy fe de que (elija lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Nunca se me revocó o suspendió la licencia o el registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	Se me revocó o suspendió la licencia o el registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno.

	4.
	Conteste esta pregunta ÚNICAMENTE si alguna vez solicitó la licencia o el registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno y se la denegaron, O si tuvo una licencia o registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno que fue revocada o suspendida.

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	[image: image2.wmf] 

El nombre y la ubicación del programa de cuidado infantil diurno respecto del cual se tomó esta medida es:      


	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	He adjuntado una descripción correcta y cierta de los factores que determinaron la denegación, revocación o suspensión de la licencia o el registro para operar programas de cuidado infantil diurno y los motivos por lo que esto ocurrió. He hablado sobre este tema con el padre, la madre o el encargado(a). El padre, la madre o el  encargado(a) y yo hemos firmado el adjunto.

	5.
	Comprendo que puedo no ser elegible para proporcionar cuidado infantil o recibir el pago si se me denegó, revocó o suspendió una licencia o registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno, a menos que existan circunstancias atenuantes relacionadas con esta decisión. 

	6.
	Comprendo que puedo solicitar que el Organismo de Inscripción analice las circunstancias atenuantes para determinar si podría hacerse una excepción para permitirme cuidar niños. Si solicito que se haga una excepción, presentaré todos los documentos o referencias que el Organismo de Inscripción solicite.

	Al firmar este formulario, admito que he provisto información correcta y cierta acerca de mis antecedentes de denegación, revocación o suspensión de la licencia o el registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA

     

	

	Sección VI. Requisitos de Salud y Seguridad para los Proveedores, Empleados, Voluntarios y Miembros del Hogar


El proveedor(a) debe completar esta certificación.

	A.  Miembros del Hogar del Proveedor(a) y Personas que Pueden Ayudar a Cuidar a los Niños

	Importante:  El proveedor(a) debe estar presente cuando los niños estén al cuidado de empleados y voluntarios. Si el cuidado se provee en una vivienda distinta del hogar del niño(a), el proveedor(a) debe estar presente cuando los niños estén al cuidado de los miembros del hogar. 

	1.
	Enumere a TODAS las personas que pueden ayudarle a cuidar a los niños, incluyendo a los voluntarios que tienen contacto con los niños a su cuidado y todos los empleados.

	2.
	Si el servicio de cuidado se provee en un hogar distinto del hogar del niño(a), enumere a las personas que viven en ese domicilio y que son mayores de 18 años.


Registre el nombre, la fecha de nacimiento, el número de licencia de conductor del estado de Nueva York y marque ( para indicar si esa persona es empleada, voluntaria o miembro del hogar.  Si es necesario, adjunte hojas adicionales.
	Apellido (Enumere los apellidos de soltera y los apellidos adicionales)
	Nombre
	Fecha de nacimiento**
	Número de Licencia de conductor
del estado de Nueva York**
	Empleado(a)
	Voluntario(a)
	Miembro del hogar mayor de 18 años

	      
	      
	      
	      
	      
	      
	      

	      
	      
	      
	      
	      
	      
	      


** Debe informar la fecha de nacimiento O el número de licencia de conductor del estado de Nueva York para cada persona.  Esta información será utilizada en búsquedas de bases de datos para verificar la información provista y para controlar los antecedentes en el Registro de Abusadores Sexuales. 

	B. Reportes Indicados o Fundados de Abuso o Maltrato Infantil del Proveedor(a), Empleado(a), Miembros del Hogar (mayores de 18 años) y de los Voluntarios

	1. Certificación del proveedor(a)


El proveedor(a) debe leer y firmar esta certificación.

	
	He enumerado a TODAS las personas que pueden colaborar con el cuidado de los niños, en la Parte A de esta sección, que antecede.  Si proveo los servicios de cuidado en un hogar distinto del hogar del niño(a), también he enumerado a todos los miembros del hogar mayores de 18 años en la Parte A de esta sección que antecede.



	
	Le he preguntado a cada una de estas personas si alguna vez fueron objeto de un reporte indicado o fundado de abuso o maltrato infantil.  



	
	He informado al padre a la madre o al encargado(a) si yo o alguna de las personas enumeradas en la Parte A de esta sección hemos sido objeto de reportes indicados o fundados de abuso o maltrato infantil.



	
	Cuando existe una sospecha fundada de abuso o maltrato infantil, le he proporcionado información escrita, correcta y cierta, al padre, a la madre o al encargado(a), incluyendo:

· una descripción del incidente o incidentes, 

· la fecha del reporte o reportes, y 

· otra información importante respecto de las denuncias. 

	Al firmar este formulario, admito que todas las declaraciones respecto a reportes indicados o fundados de abuso y maltrato infantil son correctas y ciertas.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA

     


	2. Certificación del Padre,  la Madre o el Encargado(a):



El padre, la madre o el encargado(a) debe leer y firmar esta certificación.
	
	Específicamente les he preguntado al proveedor(a) si el proveedor(a), los voluntarios o los empleados que podrían tener contacto regular con los niños puestos a su cuidado, y, si los servicios se proveen en la vivienda del proveedor(a), a las personas mayores de 18 años que habitan en la vivienda, si han sido objeto de reportes indicados o fundados de abuso o maltrato infantil.  El proveedor(a) me ha informado sobre la existencia de algún reporte indicado o fundado de abuso o maltrato infantil.

	
	Cuando existe un reporte indicado o fundado de abuso o maltrato infantil, el proveedor(a) me ha proporcionado información escrita respecto de dicho reporte de abuso o maltrato infantil.

	
	Comprendo que tengo derecho a elegir otro proveedor(a).

	Al firmar este formulario, admito que el proveedor(a) me ha informado sobre los reportes indicados o fundados de abuso de los que han sido objeto el proveedor(a) y/o las personas enumeradas en la Sección VI, A. Admito que he analizado cuidadosamente la información sobre los reportes indicados o fundados de abuso y maltrato infantil que me fue proporcionada y que elijo a este proveedor(a).

	FIRMA DEL Padre/LA madre/EL ENCARGADO(A)
X
	FECHA
     

	
	

	B. Antecedentes Penales del Proveedor(a), Empleado(a) y Voluntario(a)

	


El proveedor(a) debe completar y firmar esta sección.
	1.
	He enumerado a TODAS las personas mayores de 18 años que pueden colaborar con el cuidado de los niños, en la Parte A de esta sección, que antecede. Si proveo los servicios de cuidado en un hogar distinto del hogar del niño(a), también he enumerado a todos los miembros del hogar en la Parte A de esta sección que antecede.

	2.
	Certifico que he preguntado:

· A cada persona que vive en la vivienda (distinta de la vivienda del niño(a)) que es mayor de 18 años, 

· A cada voluntario(a) que tenga contacto regular con los niños bajo cuidado, y 

· A todos los empleados, 

si tienen antecedentes penales.  

	3.
	A mi leal saber y entender, certifico que yo (elija lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	He sido condenado por un delito en el estado de Nueva York o en otro estado.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No he sido condenado por un delito en el estado de Nueva York o en otro estado.

	4.
	A mi leal saber y entender, certifico que las personas que me ayudan con el cuidado de los niños (elija lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Han sido condenadas por un delito en el estado de Nueva York o en otro estado.
[image: image3.wmf]Proporcione el nombre:       

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No han sido condenadas por un delito en el estado de Nueva York o en otro estado.

	5.
	Si los cuidados se proveen en una vivienda que no sea el hogar del niño(a), certifico, a mi leal saber y entender, que las personas que viven en esa vivienda y son mayores de 18 años (elija lo que corresponda):

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Han sido condenadas por un delito en el estado de Nueva York o en otro estado.  

Proporcione el nombre:       

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No han sido condenadas por un delito en el estado de Nueva York o en otro estado.

	
	 FORMCHECKBOX 

	c)
	No me corresponde. Los servicios se proveen en la vivienda del niño(a).

	6.
	Sólo debe responder esta pregunta si usted u otras personas que colaboran para cuidar a los niños o los miembros del hogar mayores de 18 años han sido condenados por un delito. Usted o esa persona debe presentar información correcta y cierta por escrito al padre ,la madre o el encargado(a) de los niños que cuidará y al Organismo de Inscripción. 

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	He adjuntado información cierta y correcta sobre la naturaleza de los delitos, las fechas de las condenas, las sanciones impuestas como consecuencia de la condena y otra información que corresponda. 

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	He hablado sobre este tema con el padre, la madre o el encargado(a).

	
	 FORMCHECKBOX 

	c)
	El padre, la madre, el encargado(a) y yo hemos firmado el adjunto.

	7.
	Comprendo que no podré cuidar a niños ni recibir el pago si yo, o las personas que se enumeran anteriormente, hemos sido condenados por un delito grave o delito menor cometido contra niños.  

	8.
	Comprendo que no podré cuidar a niños ni recibir el pago si yo, o las personas que se enumeran en la Parte A de esta sección, hemos sido condenados por delitos violentos u otros delitos graves, a menos que existan circunstancias atenuantes relacionadas con la condena.

	9.
	Comprendo que puedo solicitar que el Organismo de Inscripción analice las circunstancias atenuantes para determinar si podría hacerse una excepción para permitirme cuidar a niños. Si solicito que se haga una excepción, presentaré todos los documentos o referencias que el Organismo de Inscripción solicite.

	Al firmar este formulario, admito que las afirmaciones respecto de los antecedentes penales son ciertas y correctas.

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA

     


	Sección VII. Adminisdministración de Medicamentos a los Niños


	Las leyes del estado de Nueva York restringen el derecho de administrar medicamentos aparte de pomadas de uso externo y venta libre, protectores solares y repelentes de insectos de venta libre y uso externo, a ciertos profesionales médicos autorizados por el estado para administrar medicamentos.  Algunas personas están exentas de este requisito por su relación con el niño(a), la familia o los miembros del hogar, y están autorizadas a administrar medicamentos, incluidos:
· El padre, madre o encargado(a), padre o madre adoptivo, tutor(a) o guardián legal, o miembro del hogar del niño(a), 

· Los proveedores de cuidado infantil empleados por el padre, la madre, el tutor(a) o encargado(a) para cuidar a los niños en el hogar del niño(a),
· Miembros de la familia con relaciones de hasta el tercer grado de consanguinidad con los padres o padres adoptivos del niño(a). Esto incluye el abuelo(a), bisabuelo(a), tatarabuelo(a), tío(a) (y sus cónyuges), tío(a) abuelo(a) (y sus cónyuges), hermano(a) o primo(a) hermano(a) (y sus cónyuges).
· Los proveedores de cuidado infantil que han sido capacitados y autorizados por la Oficina de Servicios para Niños y Familias (Office of Children and Family Services--OCFS), bajo el Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos, y aprobados por un asesor médico(a) habilitado, y quienes: 

· se desempeñen de acuerdo con las reglamentaciones del estado de Nueva York, que incluyen capacitación sobre la administración de medicamentos. 

· hayan sido autorizados por el padre, madre o encargado(a), padre o madre adoptivo, tutor(a) o guardián legal, o miembro del hogar del niño(a) para administrar medicamentos, y
· administren medicamentos a niños subvencionados a su cuidado.
Para poder recibir la autorización de la OCFS para administrar medicamentos, los proveedores de cuidado infantil deben tener como mínimo 18 años y conocer el idioma en el que se redactarán las autorizaciones para los padres y las instrucciones del proveedor(a) de atención médica.  

Las personas no autorizadas por las leyes del estado de Nueva York, o que no estén exentas de este requisito legal, sólo podrán administrar pomadas o ungüentos de uso externo y venta libre, protectores solares y repelentes de insectos de uso externo.  Algunos ejemplos de los medicamentos que estos proveedores NO PUEDEN ADMINISTRAR son, entre otros: Tylenol®; Ritalin®; insulina; antibióticos; y gotas para los oídos, los ojos o la nariz.  



	

	A. Condiciones Necesarias para la Administractión de Medicamentos


El proveedor(a) debe completar esta sección.
	1.
	¿Tiene el proveedor(a) autorización legal para administrar medicamentos a los niños subvencionados con el permiso del padre, la madre, el encargado(a), tutor(a) o guardián legal del niño(a)?  

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Sí.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No. No estoy autorizado o habilitado para administrar medicamentos, excepto pomadas de uso externo y venta libre, protector solar y repelentes de insectos de uso externo a los niños que cuido.  

	2.
	¿Están autorizados legalmente los empleados o voluntarios del programa para administrar medicamentos a niños subvencionados con el permiso del padre, la madre, el encargado(a), tutor(a) o guardián legal del niño(a)?

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Sí.  Proporcione el nombre del empleado(a) o voluntario(a): 
	     
	.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No. Mi empleado(a) no está autorizado o habilitado para administrar medicamentos, excepto pomadas de uso externo y venta libre, protector solar y repelentes de insectos de uso externo a los niños que cuido.  

	3.
	Indique los motivos que permiten al proveedor(a) y/o al empleado(a)/voluntario(a) administrar medicamentos aparte de ungüentos de uso externo y venta libre, protectores solares y repelentes de insectos de uso externo a los niños subvencionados por el programa.  
Responda esta pregunta sólo si contestó “Sí” a la pregunta 1 ó 2.  
Si existe una respuesta o un motivo diferente para cada niño(a), el proveedor(a) debe marcar todas las respuestas que correspondan.

El proveedor(a) debe adjuntar la documentación necesaria para cada respuesta, tal como se indica. 

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Estoy autorizado a dar medicamentos porque soy empleado(a) del padre, de la madre, del tutor(a) o encargado(a) para cuidar al niño(a) en su hogar. 

No hace falta que tenga un Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.  

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	Estoy autorizado para dar medicamentos a los niños de los cuales soy abuelo(a), bisabuelo(a), tatarabuelo(a), tío(a) (o sus cónyuges), tío(a) abuelo(a) (o sus cónyuges), hermano(a) o primo(a) directo(a) (o sus cónyuges).  

No hace falta que tenga un Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.

	
	 FORMCHECKBOX 

	c)
	Tengo una licencia válida como profesional de la salud que me habilita como médico(a), asistente médico(a), enfermero habilitado o diplomado en enfermería y me autoriza a administrar medicamentos.  No hace falta que tenga un Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.  
He adjuntado una copia de mi licencia médica actual.  

	
	 FORMCHECKBOX 

	d)
	Mi empleado(a)/voluntario(a) es titular de una licencia médica profesional válida que lo habilita como médico(a), asistente médico(a), enfermero(a) matriculado o diplomado en enfermería y lo autoriza a administrar medicamentos.  Debo tener un Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.  

He adjuntado una copia de la página de aprobación de mi Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos, y una copia de la licencia médica actual de mi empleado(a)/voluntario(a).

	
	 FORMCHECKBOX 

	e)
	Tengo, o mi empleado(a)/voluntario(a) tiene, una licencia profesional válida como diplomado en enfermería o una certificación como técnico médico(a) en emergencias médicas avanzadas que me permite, o permite a mi empleado(a)/voluntario(a), administrar medicamentos.  Debo tener un Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.  

He adjuntado una copia de la licencia médica actual o certificación a mi nombre o a nombre de mi empleado(a)/voluntario(a), y una copia de la página de aprobación del Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.

	
	 FORMCHECKBOX 

	f)
	Tanto yo como mi empleado(a)/ voluntario(a) hemos reunido los requisitos de capacitación de las reglamentaciones de OCFS, 18 NYCRR Parte 415.4 (f)(7)(iv)(z).   Debo tener un Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.
He adjuntado una copia de la página de aprobación del Plan de Cuidado de la Salud para la Administración de Medicamentos.


	B. Acuerdo entre el Padre, la Madre o el Encargado(a) y el Proveedor(a) para la Administración de Medicamentos


Debe ser completado por el padre, la madre o el encargado(a). 

	1.  ¿Quién será responsable de administrar medicamentos a su(s) hijo(s) cuando esté(n) bajo el cuidado del proveedor(a)? (Marque todos los que correspondan).

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	El proveedor(a) de cuidado infantil o el empleado(a)/voluntario(a) autorizado nombrado anteriormente administrará medicamentos al niño(a).  

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	El proveedor(a) de cuidado infantil legalmente exento o el empleado(a)/voluntario(a) no administrará medicamentos. Por el contrario, el padre, la madre, el encargado(a) administrará medicamentos o elegirá a la persona autorizada conforme a la Ley de Educación del Estado de Nueva York para administrar medicamentos.  Esto puede incluir miembros del hogar del niño(a) o ciertos familiares, entre ellos:

	
	
	
	· abuelo(a),
	· tío(a) abuelo(a) (y sus cónyuges),

	
	
	
	· bisabuelo(a),
	· primo(a) hermano(a) (y sus cónyuges), o

	
	
	
	· tatarabuelo(a),
	· hermano(a)

	
	
	
	· tío(a) (y sus cónyuges)
	

	
	
	
	El padre, la madre o el encargado(a) informará al proveedor(a) por escrito cuando haya elegido a una persona para que le dé los medicamentos a su hijo(a).

	C. Intención de Obtener Autorización para Administrar Medicamentos a Niños Subvencionados en Programas Diurnos de Cuidado Infantil.


El proveedor(a) debe completar esta sección si no está autorizado a administrar medicamentos y no tiene un empleado(a)/ voluntario(a) autorizado para administrar medicamentos.  

	1.  ¿Intentará obtener la autorización para administrar medicamentos a los niños subvencionados en programas de cuidado? (Elija lo que corresponda).

	
	 FORMCHECKBOX 

	a)
	Sí.  Quiero saber cómo comenzar el proceso.  Solicite el siguiente formulario al Organismo de Inscripción: OCFS-LDSS-7007S, Obtención de Autorización para Administrar Medicamentos a Niños Subvencionados en Cuidado Infantil Legalmente Exento.

	
	 FORMCHECKBOX 

	b)
	No. No intentaré obtener la autorización para administrar medicamentos en este momento.

	

	D. Certificación del Proveedor(a) Respecto a la Administración de Medicamentos


El proveedor(a) debe leer y firmar esta certificación.
	· Administraré los medicamentos en cumplimiento de las leyes del estado de Nueva York y solamente en la medida en que dichas leyes lo autoricen.  

· Si tengo empleados, me aseguraré que cada uno de ellos administre los medicamentos en cumplimiento con las leyes del estado de Nueva York y sólo en la medida en que dichas leyes lo autoricen.  

· Si tengo voluntarios, me aseguraré que cada uno de ellos administre los medicamentos en cumplimiento de las leyes del estado de Nueva York y solamente en la medida en que dichas leyes lo autoricen.  

Al firmar este formulario, admito que todas las declaraciones respecto de la administración de medicamentos son correctas y ciertas.

	FIRMA DEL Proveedor(a)
X
	Fecha

     

	

	E. Certificación del Padre, la Madre o el Encargado(a) Respecto a la Administración de Medicamentos


El padre, la madre o  el encargado(a) debe leer y firmar esta certificación.
	· Comprendo que es mi responsabilidad garantizar que mis hijos reciban los medicamentos necesarios.  

· Comprendo que si elijo a un proveedor(a) de cuidado infantil que no pueda satisfacer las necesidades de atención de la salud de mis hijos, seré responsable de hacer los arreglos necesarios para satisfacer las necesidades del niño(a).  Haré todos los arreglos necesarios antes de poner a mis hijos al cuidado del proveedor(a).

· Mi proveedor(a) me ha informado si él/ella (o sus empleados/voluntarios) tienen autorización legal para administrar medicamentos.  He leído las Condiciones necesarias para la administración de medicamentos, Sección VII A de este formulario de inscripción, y comprendo si mi proveedor(a) o su empleado(a)/voluntario(a) tiene autorización legal para darles medicamentos a mis hijos.  

· Junto con el proveedor(a) de cuidados de mi hijo(a), hemos analizado quién le administrará los medicamentos a mis hijos mientras estén a su cuidado.  Nuestro acuerdo respecto a quién será responsable de administrar los medicamentos a mi(s) hijo(s) se indica en este formulario.

· Comprendo que puedo administrar medicamentos a mi hijo(a), o que puedo autorizar a otras personas legalmente habilitadas para que administren medicamentos a mi hijo(a).  Puedo autorizar a un miembro del hogar de mi hijo(a) o a ciertos familiares para administrar medicamentos.  Entre los familiares que pueden ser autorizados están: abuelo(a), bisabuelo(a), tatarabuelo(a), tío(a) (y sus cónyuges), tío(a) abuelo(a) (y sus cónyuges), hermano(a) o primo(a) hermano(a) (y sus cónyuges).
Al firmar este formulario, admito que todas las declaraciones respecto de la administración de medicamentos son correctas y ciertas.

	FIRMA DEL Padre, LA madre O el encargado(a)
X
	Fecha
     


	Sección VIII. Certificaciones del Padre, la Madre o el Encargado(a) y el Proveedor(a)

	

	A. Certificaciones del Padre, la Madre o el Encargado(a)


El padre, la madre o el encargado(a) debe leer esta sección.
	· Notificaré al Departamento de Servicios Sociales y a mi proveedor(a) si cambia el número de horas en que necesito que cuiden al niño(a) u otras circunstancias relacionadas con mis necesidades o con los requisitos necesarios para cuidar niños.  

· Certifico que he elegido a este proveedor(a) para cuidar a mis hijos.  

· Comprendo que es mi responsabilidad controlar la calidad del cuidado prestado a mis hijos.

· 

	· Me comprometo a pagar mi contribución familiar (tarifa), si corresponde, tal como me lo indique el 

      Departamento de Servicios Sociales.  

· Comprendo que el Departamento de Servicios Sociales no puede autorizar el pago del cuidado prestado por un proveedor(a) que no pueda ser inscrito o que no reúna los requisitos necesarios.  Si decido continuar utilizando a ese proveedor(a), seré responsable de pagar el cuidado del niño(a).  Comprendo que tengo derecho a elegir otro proveedor(a).
·  Comprendo que estos acuerdos serán válidos en tanto y en cuanto este proveedor(a) cuide a mis hijos.

	

	B. Certificaciones del Proveedor(a)


El proveedor(a) y el padre, la madre o el encargado(a) deben leer esta sección.
	· Notificaré al Organismo de Inscripción de inmediato si cambia el número de horas, la cantidad de niños bajo mi cuidado o la información provista en el formulario de inscripción o sus adjuntos.

· Autorizo al Organismo de Inscripción y al Programa Alimenticio para Niños y Adultos (Child and Adult Care Food Program--CACFP) a intercambiar información respecto de mi condición de inscripción en los servicios de cuidado infantil y mi participación en el CACFP.
· Me comprometo a cobrar la contribución familiar (tarifa) si el Departamento de Servicios Sociales me indica hacerlo.  Notificaré de inmediato al Departamento de Servicios Sociales si el padre, la madre o el encargado(a) no paga la contribución familiar obligatoria.
· Me comprometo a proveer registros de asistencia precisos según lo requiere el Departamento de Servicios Sociales.
· Comprendo que el Departamento de Servicios Sociales controlará su base de datos de bienestar infantil para buscar antecedentes de traslado de niños por orden del tribunal conforme al articulo 10 de la Ley de Tribunales de Relaciones Familiares (FCA) y de derogación o anulación de derechos paternos. 
· Comprendo que el Organismo de Inscripción controlará el Registro de Abusadores Sexuales del Estado de Nueva York para determinar si yo, o los voluntarios que tendrán contacto directo con los niños bajo mi cuidado, los empleados o las personas que viven en la misma vivienda (distinta de la vivienda del niño(a)) que son mayores de 18 de edad están registrados en el Registro de Abusadores Sexuales por haber cometido un delito sexual. Comprendo que no seré elegible para prestar servicios de cuidado infantil o para recibir el pago si yo, o cualquiera de las personas enumeradas anteriormente, está registrada en el Registro de Abusadores Sexuales.
· Comprendo que el Organismo de Inscripción controlará el Sistema de Establecimientos de Cuidados Infantiles del Estado de Nueva York para comprobar si alguna vez me denegaron una licencia o un registro para el cuidado infantil o se me suspendió o revocó la licencia o el registro para el cuidado infantil.
· Comprendo que los representantes del Departamento de Servicios Sociales y el estado de Nueva York podrán visitar mi programa de cuidado infantil para confirmar que la información de mi formulario de inscripción y/o de los formularios de asistencia es correcta, y que los servicios de cuidado infantil se están prestando de la manera descrita. 
· Me comprometo a permitir que los representantes del Departamento de Servicios Sociales y del estado de Nueva York tengan acceso a todas las áreas en las que se cuida a los niños que reciben subvenciones.  Comprendo que si no permito este acceso, se considerará que no cumplo con los requisitos como proveedor(a).
· Comprendo que el cuidado infantil que preste a los niños que reciben subvenciones mientras el Departamento de Servicios Sociales me considere un proveedor(a) no autorizado no será reembolsado por dicho Departamento.
· Comprendo que debo cumplir con todas las condiciones que se enumeran anteriormente mientras preste servicios de cuidado infantil, y me comprometo a hacerlo. Comprendo que debo informar al Organismo de Inscripción y al padre, a la madre, al tutor(a) o al encargado(a) si cambia la información indicada en este formulario de inscripción.

	C. Sección para el Padre, la Madre o el Encargado(a) y el Proveedor(a)


El proveedor(a) y el padre, la madre o el encargado(a) deben leer esta sección.
	· Comprendemos que la inscripción del proveedor(a) debe ser aceptada por el Organismo de Inscripción antes de que se puedan efectuar los pagos.
· Comprendemos que el proveedor(a) puede no ser elegible para prestar servicios de cuidado infantil Y que el Departamento de Servicios Sociales no le pagará al proveedor(a) si:  

· El proveedor(a) tiene antecedentes de traslados de niños por orden de un Tribunal de Relaciones Familiares en virtud del Artículo 10 (protección infantil), o
· el proveedor(a) tiene antecedentes de terminación o derogación de derechos paternos, o 

· el proveedor(a) tiene antecedentes de denegación, revocación y/o suspensión de la licencia o del registro para administrar un programa de cuidado infantil diurno, o
· el proveedor(a), los voluntarios que podrían tener contacto regular con mis hijos, los empleados o las personas que habitan en la vivienda (que no sea el hogar del niño(a)) mayores de 18 años han sido condenados por algún delito.
· Comprendemos que podemos solicitar que el Organismo de Inscripción analice las circunstancias atenuantes para determinar si podría hacerse una excepción para permitir que mi proveedor(a) preste servicios de cuidado infantil.  Si solicitamos que se haga una excepción, el proveedor(a) presentará toda la información, documentos o referencias que el Organismo de Inscripción le solicite.
· Comprendemos que si el Organismo de Inscripción determina que no puede inscribirse a un proveedor(a), el Departamento de Servicios Sociales no autorizará el pago de los servicios prestados por el proveedor(a).  El padre, la madre o el encargado(a) tiene el derecho y la responsabilidad de elegir si desea usar los servicios de ese proveedor(a).  Si el padre, la madre o el encargado(a) decide usar a ese proveedor(a), el padre, la madre o el encargado(a) deberá pagar los servicios de cuidado infantil.  

	D. Certificación


El proveedor(a) y el padre,  la madre o el encargado(a) deben leer y firmar esta sección.
	Al firmar este formulario, el padre, la madre o el encargado(a) y el proveedor(a), a nuestro leal saber y entender, declaramos que:
Todas las declaraciones hechas en este formulario de inscripción y sus adjuntos son correctas y ciertas.
Comprendemos las condiciones que anteceden y nos comprometemos a cumplirlas.  
Comprendemos que brindar información falsa o deliberadamente ocultar información puede ocasionar que se le deniegue la inscripción al proveedor(a), que se revoque la inscripción del proveedor(a), que el Departamento de Servicios Sociales suspenda los pagos de la subvención para el cuidado infantil y/o que el Departamento de Servicios Sociales local tome medidas judiciales contra el proveedor(a) o el padre, la madre o el encargado(a).

	FIRMA DEL PADRE/ MADRE/ ENCARGADO(A)
X
	FECHA
     

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)
X
	FECHA



Devolver esta solicitud y los adjuntos a:       
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Página 1 de 15
Página 15 de 15

_1222676388.doc



