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Division de Desarrollo Infantil y Educacion

SOLICITUD PARA CUIDADO DE NINOS
COMPLETE TODAS LAS SECCIONES EN TINTA AZUL O NEGRA

1. Cuéntenos quién es y donde vive.

Apellido: Nombre: Inicial del
segundo
Namero de Seguro Social: (opcional) Fecha de nacimiento Género:
M F
Direccion de residencia: Ciudad: Estado: NC Cadigo postal:
Direccion postal: (si es diferente de la direccidn residencial) Ciudad: Estado: NC Cadigo postal:

Direccion de correo electrénico:

Condado: (en el que
vive)

Casa:

Trabajo:

Celular:

¢La familia estuvo sin hogar durante uno o mas dias durante el mes de esta solicitud?
NOTA: Las personas sin hogar se definen como personas que carecen de una residencia nocturna fija, regular y adecuada.

Si No

Condicion de ciudadania
estadounidense

Marque todo lo
que corresponda

¢Es su direccién actual
una condicion de
vivienda temporal?

SiNO

El solicitante es ciudadano estadounidense.

En caso afirmativo, marque
todo lo que corresponda.

El nifio es ciudadano estadounidense

Vive con un pariente

El nifio no es ciudadano estadounidense

adulto

Refugio para personas
sin hogar o de
emergencia para

El solicitante o el nifio es un no ciudadano legal de los
EE. UU. (reside en los EE. UU. legalmente)

personas sin hogar
Hotel o motel

El nifio no es ciudadano estadounidense, pero necesita
atencion para apoyar los servicios de proteccion infantil,
el régimen de acogida o las necesidades de desarrollo.

Vive con alguien que
no es pariente

Lugar no designado

Composicién familiar

Familias tribales

para dormir

Refugio para mujeres
y nifios maltratados

Refugio supervisado
Hospital durante

30 dias 0 menos
Hospital psiquiatrico
durante 30 dias o

Marque uno:
Familia monoparental o tutora (';:Iijes_ide enun o
o ideicomiso
Fa_1_m|I|a coh dos padres o Fu_tora de Tierras NO
Hijo adoptivo de una familia monoparental Federales?
Hijo adoptivo de una familia con dos padres
Nifio de acogida con un nifio
Razon para que se necesiten servicios parael  [En caso Si
cuidado infantil afirmativo, NO
Marque uno: ces usted un
miembro
Empleo tribal?

Educacién/capacitacion
Necesidades de desarrollo

menos
Desconocido

Descalificacion del programa

¢Alguna vez fue descalificado del
Programa de Asistencia de
Cuidado Infantil Subsidiado en
otro condado?
] NO

En caso afirmativo, coordinador
médico de cuidado infantil:
Ver instrucciones

Idioma ¢ Cual es el idioma
principal que se habla en el
hogar?

Inglés

Espafiol

Lenguas nativas de América
Central, América del Sur
Idiomas mexicanos
Idiomas caribefios

Idiomas de Oriente Medio o
Asia del Sur

Idiomas de Asia Oriental

Idiomas nativos de América
del Norte/Alaska

Idiomas de las Islas del
Pacifico

Idiomas europeos o eslavos
Idiomas africanos

CPS Otro (por ejemplo, lenguaje
CWS de sefias norteamericano)
No especificado
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2. Cuéntenos sobre su familia.

¢La familia tiene activos que exceden $1,000,000? | Si _iNo

Fuentes de ingresos (usted debe marcar Si o No para cada fuente. Cualquier opcién que no esté marcada se registrara como No.)

ruene | Marave | Wono | GERR B0 | ueme  [Maruesio| Momo | GEREL | Kben

se recibe? | dinero? se recibe? | dinero?
Empleo Si I NO Manutencién infantil Si _INO
s, st o sequidaswial | S1 o
l1:'aAnl1\:::ia(rl)ndependencia si  NO Desempleo si | NO
Cupones de alimentos Si 1 NO L?ggg;giiﬂgg Si 1 NO
fSe%IelrJatl)ggo;nbgfr;iftiit\:licc;s Si /1NO Indemnizacion laboral Si _1NO
Pension alimenticia Si ' NO Pensién de veteranos Si I NO
Otro: (especifique) Si ' NO Otro: (especifique) Si 1 NO

3. Diganos quién vive en su casa. (Escriba su nombre en la primera linea).

. Inicial del . ¢Coémo se ¢Existe una
gl S segundo e ngi?r?e(ri]‘:o = relaciona esta orden de
nombre imt persona con custodia
usted? actual?

Si 1 NO

Si 1 NO

Si 1 NO

Si 1 NO

Si INO

Si INO

Si 1 NO

4. Diganos dénde trabaja o asiste a la escuela o capacitacion.

Para el empleo, inclu
Solicitante/adulto responsable nro. 1

Informacion de trabajo/escuela/capacitacion

a copias de todos los talones de cheques del mes anterior a la fecha en que envie esta solicitud.

Solicitante/adulto responsable nro. 2
(cényuge o el otro padre del hijo, si esta en el mismo hogar)
Relacion con el solicitante/RA nro. 1
Informacion de trabajo/escuela/capacitacion

Nombre del solicitante/adulto responsable nro. 1:

Nombre del solicitante/adulto responsable nro. 2:

Situacion laboral/escolar/de capacitacion: (marque todo lo que

corresponda)
Empleado Empleado/asiste a la escuela/capacitacion
Asiste a la escuela/capacitacion

Con discapacidad

Situacion laboral/escolar/de capacitacion: (marque todo lo que
corresponda)

Empleado Empleado/asiste a la escuela/capacitacion
Asiste a la escuela/capacitacion

Con discapacidad

Programa de capacitacion/escuela al
que asiste:

Empleados:

Programa de capacitacion/escuela
al que asiste:

Empleados:

Direccion del empleador: (incluidos Direccidn de la escuela/capacitacion:

ciudad, estado y codigo postal)

Direccion del empleador: ) Direccion de la escuela/capacitacion:
(incluidos ciudad, estado y codigo

postal)

Contacto en el trabajo:

Contacto en la escuela/capacitacion:

Contacto en el trabajo:

Contacto en la escuela/capacitacion:

Numero de teléfono del contacto:

Numero de teléfono del contacto:

NUmero de teléfono del contacto:

Nimero de teléfono del contacto:

¢Cuantas horas trabaja por semana?

¢Cuantas horas asiste a la
escuela/recibe capacitacion cada
semana?

¢Cuantas horas trabaja por semana?

¢Cuantas horas asiste a la
escuela/recibe capacitacion cada
semana?
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El espacio para ingresar nifios adicionales se proporciona en la pagina siguiente.
5. Cuéntenos sobre los nifios que necesitan servicios de cuidado infantil.

las vacaciones de verano?

Nombre del menor: Apellido del menor: SSN: (opcional) Fecha de nacimiento: Edad:
Marque
Raza todo lo que Informacion adicional I\S/I'ar?\lue
corresponda o No
:)ngé%\%ns;.%gg;aawo ¢El nifio asiste actualmente a la escuela? Si I NO
Negro o afroamericano En caso afirmativo, nombre de la escuela:
Nativo hawaiano o Otros Marque . - .
; 2
islefio del Pacifico programas SioNo ¢Asiste solo medio dia? SI/NO
;NC Pre-K? i
Asiatico ¢ Sl JNO ¢Asiste el dia completo? Si I NO
¢Head Start? Si I NO . . . . . B
Blanco ¢Se necesita cuidado infantil todo el afio? SI 1 NO
Etnicidad R;isgosga ¢EI nifio tiene ¢Solo se necesita cuidado infantil para el afio escolar? sSi I NO
una necesidad |-/ SI -+ NO
Hispano/latino si | NO especial? ¢Se necesita cuidado infantil solo para las vacaciones escolares y si  NO

las vacaciones de verano?

Nombre del menor: Apellido del menor: SSN: (opcional) Fecha de nacimiento: Edad:
Marque
Raza todo lo que Informacion adicional I\éllarth\lue
corresponda 1o No
Indio americano nativo o o -
. ; ?
nativo de Alaska ¢El nifio asiste actualmente a la escuela® SI 1 NO
Negro o afroamericano En caso afirmativo, nombre de la escuela:
Nativo hawaiano o Otros Marque . - p
z ; ?
islefio del Pacifico programas SfoNo ¢Asiste solo medio dia’ SI /NO
,NC Pre-K? I .
Asiatico ¢ Sl JNO ¢Asiste el dia completo? Si I NO
¢Head Start? Si I NO . . . . - -
Blanco ¢Se necesita cuidado infantil todo el afio? SI I NO
- Responda . . . . o B
Etnicidad SI'[(; No ¢El nifio tiene ) ¢Solo se necesita cuidado infantil para el afio escolar? Si 1 NO
una necesidad |- SI -+ NO
. . . especial? ; i i i i i B
Hispanolatino si I NO p ¢Se necesita cuidado infantil solo para las vacaciones escolares y si . NO

las vacaciones de verano?

Nombre del menor: Apellido del menor: SSN: (opcional) Fecha de nacimiento: Edad:
Marque
Raza todo lo que Informacién adicional I\S/I,ar(’q\lue
corresponda 10 No
:]r;(tiil\c;oa(rj:exf:snkoanatlvo ° ¢El nifio asiste actualmente a la escuela? SI I NO
Negro o afroamericano En caso afirmativo, nombre de la escuela:
Nativo hawaiano o Otros Marque e o )
islefio del Pacifico programas SioNo ¢Asiste solo medio dia? Si I NO
Asiatico ¢(NC Pre-K? SI_NO | ¢Asiste el dia completo? si I NO
Blanco ¢Head Start? SI 1 NO | ;Se necesita cuidado infantil todo el afio? Si I NO
Etnicidad I\S/Iiaor?\luoe ¢El nifio tiene ¢Solo se necesita cuidado infantil para el afio escolar? Si 1 NO
una necesidad Si ' NO 'S ita cuidado infantil sol | : |
Hispano/latino si  No| especial? ¢Se necesita cuidado infantil solo para las vacaciones escolares y si . NO
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5. Cuéntenos sobre los nifios que necesitan servicios de cuidado infantil, continuacion...

Nombre del menor: Apellido del menor: SSN: (opcional) Fecha de nacimiento: Edad:
Marque
Raza todo lo que Informacion adicional I\S/I,arclllue
corresponda I@iNe
Lng;?i\??gg%gg;aawo ¢El nifio asiste actualmente a la escuela? Si I NO
Negro o afroamericano En caso afirmativo, nombre de la escuela:
Nativo hawaiano Otros Marque . - .
. ; ?
o islefio del Pacifico programas SioNo ¢Asiste solo medio dia Sl JNO
Asiatico ¢NC Pre-K? SI 1 NO | ;Asiste el dia completo? SI 1 NO
Blanco ¢Head Start? SI 1 NO | ¢Se necesita cuidado infantil todo el afio? Si ' NO
Etnicidad l\SAiaorcll\lucf ¢El nifio tiene ¢Solo se necesita cuidado infantil para el afio escolar? Si ' NO
una necesidad SI ' NO . . . . .
) ) _ especial? ¢Se necesita cuidado infantil solo para las vacaciones escolares y ;
Hispano/latino SI I NO las vacaciones de verano? SI 1 NO

Nombre del menor: Apellido del menor: SSN: (opcional) Fecha de nacimiento: Edad:
Marque
Raza todo lo que Informacion adicional I\éllarth\lue
corresponda 1o No
Indio americano nativo . B
. ; ?
0 nativo de Alaska ¢El nifio asiste actualmente a la escuela® SI 1 NO
Negro o afroamericano En caso afirmativo, nombre de la escuela:
Nativo hawaiano o Otros Marque . - -
- e - ; ?
islefio del Pacifico programas SioNo | ¢Asiste solo medio dia’ SI JNO
Asiatico ¢NC Pre-K? Si_1 NO | ¢Asiste el dia completo? Si I NO
Blanco ¢Head Start? Si | NO | ¢Se necesita cuidado infantil todo el afio? Si 1 NO
Etnicidad I\S/Iiaorc’]\lu; ¢El nifio tiene i ¢Solo se necesita cuidado infantil para el afio escolar? sl /1 NO
una necesidad SI 1 NO
. . - ial? ;Se necesi i infantil sol | i -
Hispano/latino si NO especial ¢ Se necesita cuidado infantil solo para las vacaciones escolares si | NO

y las vacaciones de verano?

Nombre del menor: Apellido del menor: SSN: (opcional) Fecha de nacimiento: Edad:
Marque
Raza todo lo que Informacion adicional I\S/I,ar(’q\lue
correspond 10 No
Indio americano nativo iR A 5 -
0 nativo de Alaska ¢El nifio asiste actualmente a la escuela? si I NO
Negro o afroamericano En caso afirmativo, nombre de la escuela:
Nativo hawaiano Otros Marque | Asi | dio dia? .
o islefio del Pacifico programas SioNo | ¢Asiste solo medio dia: SI . NO
Asiatico ¢NC Pre-K? SI 1 NO | ;Asiste el dia completo? si I NO
Blanco ¢Head Start? Si 1 NO | ¢Se necesita cuidado infantil todo el afio? si I NO
- Marque . , - . . : = 1
Etnicidad SioNo | ¢Elnifio tiene ¢Solo se necesita cuidado infantil para el afio escolar? SI I NO
una necesidad Si 1 NO - - - - -
Hispano/latino si  No|  especial? ¢ Se necesita cuidado infantil solo para las vacaciones escolares S\ NO

y las vacaciones de verano?
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6. Lea los siguientes Derechos y responsabilidades del solicitante. GUARDE ESTO PARA SUS REGISTROS.

_ Derechos del solicitante . Responsabilidades del solicitante
Los solicitantes de asistencia publica tienen derecho a lo siguiente: . . . .
1. Informar los cambios a su trabajador social de cuidado

1. Solicitar y, si retine los requisitos, recibir asistencia. Volver infantil dentro de los diez (10) dias habiles posteriores a la
a presentar la solicitud en cualquier momento si esta es fecha en que ocurran los cambios, incluido lo siguiente:
denegada o retirada. « Cambio de informacion de contacto, que incluye la

direccion y el nimero de teléfono.

2. Recibir la opcion de ser incluido en la lista de espera si el . % del
Programa de SCCA de su condado no tiene fondos : Aumento de. los ingresos que exceda el 85./0 €
disponibles. ingreso medlo_ estatal (SMI)_(esto NO debe incluir

fluctuaciones irregulares de ingresos) basado en el

3. Recibir un aviso de redeterminacion, al menos, 30 dias antes grafico del SMI publicado en el sitio web de la
del final de su periodo de certificacién actual de Asistencia DCDEE.
de Cuidado Infantil Subsidiado.  El beneficiario ya no es empleado, ya no esta en un

entorno educativo, o tiene cualquier otro cambio

4. Aquetoda lainformacidon que usted proporciona a la agencia temporal en su necesidad de cuidado infantil o se
sea considerada confidencial y no se divulgue a menos que necesita 0 desea el cambio en la eleccion del
la ley lo exija. Tenga en cuenta que la informacién que usted proveedor del destinatario.
proporcic_ma a egtg agencia puede almacenarse en una base « EI destinatario necesita o quiere poner fin a los
de datos informatica. servicios de cuidado infantil.

5. Contar con servicios de interpretacion o traduccion sin costo 2. Informar las ausencias a su trabajador social de cuidado
cuando se comunique con la agencia. infantil cuando sus hijos estén ausentes del acuerdo de

cuidado infantil por méas de cinco (10) dias durante un

6. Recibir ayuda para completar una solicitud o para reunir la mes 0 si su hijo ya no estara inscrito en el centro o en el
informacion necesaria a fin de determinar la elegibilidad. hogar.

o ] ] ] ] 3. Pagar los honorarios de los padres determinados por su

7. Solicitar asistencia para nuevos miembros o miembros trabajador social de cuidado infantil al proveedor de su
adicionales del hogar en cualquier momento. hijo. La falta de pago de estos honorarios de forma regular

) o o o y puntual puede dar como resultado la baja de los

8. Retirar una solicitud o solicitar la finalizacion de los servicios de cuidado infantil. No sera elegible para los
beneficios que recibe en cualquier momento. servicios de cuidado infantil hasta que se paguen los

honorarios de los padres. Ademas, debe solicitar un recibo

9. Recibir un aviso de cualquier informacién que se necesite del proveedor cada vez que pague los honorarios de
para determinar su elegibilidad, asi como del resultado de su cuidado infantil.
solicitud o de cualquier cambio en sus beneficios. 4. Responder a todos los contactos del Department of Social

10. Recibir su asistencia hasta que el aviso de cancelacién haya Services (DSS) del condado o de Ial‘ A%’?PS'Z Loca_l de
expirado o hasta que sea retenido mediante el procedimiento Compras (LPA) con respecto a su elegibilidad continua
correspondiente. dentro del marco de tiempo soI|C|tad_o. I__g falta de

respuesta puede resultar en la terminacion de los

11. Tenga en cuenta que se obtienen datos raciales y étnicos servmltc_)s.,Sl Sus Se.;V'Cd'OS de ((:jmdado infantil sel termdmgn
sore oy miembros Gl oger patopanes. B | LS necetando ayud prs g o culiads
informacion es voluntaria. Si decide no proporcionarla, ni de es e7ra de cuidado ir?fantil sigex?ste una lista
su elegibilidad ni el monto del beneficio o la asistencia se P '
veran afectados. 5. Proporcionar la informacion obligatoria para que se pueda

determinar la elegibilidad para la Asistencia de Cuidado

12. Estar protegido por ley contra la discriminacién por raza, Infantil Subsidiado. Si no hay informacidn escrita
color, pais de origen, sexo, religion, edad, discapacidad disponible, al firmar este formulario, usted le otorga
o afiliacién politica DHHS sigue los estandares establecidos permiso al trabajador para verificar la informacion, por
por el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles. ejemplo, los ingresos, ya sea por teléfono o a través de

otros documentos archivados en el DSS u otras agencias.

13. Formular preguntas sobre las reglas y los requisitos del
programa.

14. Solicitar una audiencia ante el Department of Social Services
del condado y de la Division de Servicios Sociales del
estado. Los requisitos de audiencia pueden ser diferentes
para cada programa. Consulte la Seccion 9 Derechos de
audiencia para solicitantes.
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TERGIVERSACION FRAUDULENTA

Si usted hace una declaracion o representacion falsa con respecto a un hecho esencial con la intencion de engafiar, o no revela un
hecho esencial, y como resultado obtiene, intenta obtener o continda recibiendo un subsidio para el cuidado infantil; entonces, usted
puede ser declarado culpable del delito de tergiversacion fraudulenta segin el Estatuto General de North Carolina 110-107. El
fraude de subsidios es un delito en el estado de North Carolina. De acuerdo con la Ley de North Carolina, a cualquier persona que
intencionalmente haga una declaracién falsa o retenga informacion para recibir dinero a través de un subsidio por cuidado infantil
se le puede iniciar acciones legales ante la justicia penal e, incluso, ser condenada a prision.

Si tiene una primera instancia de tergiversacion fraudulenta, debe reembolsar el monto del subsidio de cuidado infantil por el cual
usted no era elegible, y sera considerado permanentemente inelegible para participar en el Programa de Asistencia de Cuidado Infantil
Subsidiado. Usted tiene derecho a apelar la decision tomada.

Si usted es condenado por tergiversacién fraudulenta por un tribunal de jurisdiccidn competente, también sera considerado
permanentemente inelegible para participar en el Programa de Asistencia de Cuidado Infantil Subsidiado y no se podra apelar la sancién
impuesta.

7. Por mi firma a continuacion:

Certificacion del solicitante/representante autorizado: certifico que lei, o me leyeron, la Declaracion del Solicitante al dorso de este
formulario, que mi trabajador social de cuidado infantil explico la informacién en la parte posterior de este formulario y que la
informacion que se proporciond, como se refleja en este formulario, es precisa y completa a mi leal saber y entender.

Nombre en letra de imprenta:

Firma del solicitante/representante autorizado: Fecha: __ [/ /

Firma del trabajador social de cuidado infantil: Fecha: [/ /

Nombre del proveedor de cuidado infantil seleccionado:

Direccion del proveedor de cuidado infantil seleccionado:
NOTA: El programa de SCCA NO pagara por ningun nifio que sea atendido antes de recibir una autorizacion por escrito.

8. Registro de votantes

¢ Esta registrado para votar en la direccion donde vive? __Si _ No Si no es asi, ¢le gustaria registrarse hoy? _Si __ No

Si no marca una opcién, se considerara que decidié no registrarse para votar en este momento. Solicitar registrarse o negarse a registrarse
para votar no afectara el importe de la asistencia que esta agencia le brindara. Si necesita ayuda para completar el formulario de solicitud de
registro de votantes, lo ayudaremos. La decisién de buscar o aceptar ayuda es suya. Puede completar el formulario de solicitud en privado.
Si cree que alguien interfirié con su derecho a registrarse 0 negarse a registrarse para votar, su derecho a la privacidad al decidir si
registrarse o presentar una solicitud para su registro para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica,
puede presentar una queja ante la Junta Estatal Bipartidista de Cumplimiento Electoral y de Etica de North Carolina. Si necesita ayuda,
llame a la Junta Estatal Bipartidista de Cumplimiento Electoral y de Etica de North Carolina al 1-866-522-4723.

LISTA DE VERIFICACION

¢Completd todas las secciones de la solicitud?
¢Firmé y fecho esta solicitud?

¢Adjunto copias de sus recibos de pago? Incluya copias de todos los talones de cheques del mes anterior a la fecha en que envie
esta solicitud.

Si asiste a la escuela 0 a un programa de capacitacion, ¢adjunto una copia del cronograma?

Si trabaja por cuenta propia, ¢adjuntd sus formularios de impuestos sobre el ingreso mas recientes?

¢Firmo y recibid la documentacion de derechos y responsabilidades?

¢Seleccion6 un proveedor de cuidado infantil?

¢Recibi6 informacién sobre Developmental Screenings y otros programas para los que puede ser elegible?

Recibi6 informacion sobre el registro de votantes.

Si no esta seguro de qué enviar o necesita ayuda para completar esta solicitud, comuniquese con su LPA/DSS local.
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9. Informacion del Programa SCCA - GUARDE ESTO PARA SUS REGISTROS
Este formulario también sirve como su registro de la informacion que usted proporciond y se utiliza para determinar la elegibilidad para
los servicios de cuidado infantil.
Su firma en la Seccién 7 del formulario certifica que usted fue informado y acepta los derechos y responsabilidades que se detallan en la
siguiente declaracién. No devuelva esta parte de la solicitud, guardela para sus registros.

DECLARACION DEL SOLICITANTE

Entiendo que soy responsable de proporcionar a mi trabajador social de cuidado infantil de la agencia local de compras cierta
informacion necesaria para determinar la elegibilidad para los servicios solicitados. Ademas, entiendo que si soy descalificado del
programa de subsidios debido a actos fraudulentos (consulte Fraude de Cuidado Infantil en la siguiente seccién), no reuniré los
requisitos para el subsidio de cuidado infantil en ningdn condado. La informacion que proporcioné se refleja en este formulario
y representa una declaracion verdadera y completa de los hechos de acuerdo con mi leal saber y entender. También entiendo que
la informacion que proporcioné puede estar sujeta a verificacién y que se me puede pedir, en este momento o con posterioridad,
gue proporcione documentacion que respalde la informacion que le brindo a mi trabajador social de cuidado infantil. Acepto
notificar a mi trabajador social de cuidado infantil de la Agencia Local de Compras / el Department of Social Services del condado
(Local Purchasing Agency, LPA/Department of Social Services, DSS) dentro de los diez (10) dias habiles de cualquier cambio en
la direccion, el empleo, los ingresos, el horario de capacitacion escolar o laboral (si corresponde), los arreglos de vivienda o el
tamafio de la familia de aquellos para quienes se solicitan los servicios.

Entiendo que la informacion que proporciono a mi trabajador social de cuidado infantil se mantendra en estricta confidencialidad
y no se revelara a nadie sin mi consentimiento por escrito, excepto la informacién necesaria para determinar la elegibilidad y la
informacion que puede revelarse en el curso de las auditorias y el monitoreo de la agencia. Mediante este documento, autorizo la
divulgacion de cualquier informacién, informes y cualquier informacion de la Administracion del Seguro Social a mi trabajador
social de cuidado infantil que sea necesaria para determinar la elegibilidad para la Asistencia de Cuidado Infantil Subsidiado.

TERGIVERSACION FRAUDULENTA

El fraude es un delito penal. Entiendo que es contrario a la ley realizar declaraciones falsas u ocultar si usted hace una declaracién
o representacién falsa con respecto a un hecho esencial con la intencidn de engafiar, o no revela un hecho esencial, y como resultado
obtiene, intenta obtener o continda recibiendo un subsidio para el cuidado infantil; entonces, usted puede ser declarado culpable
del delito de tergiversacion fraudulenta segun el Estatuto General 110-107 de North Carolina. El fraude de subsidios es un delito
en el estado de North Carolina. De acuerdo con la Ley de North Carolina, a cualquier persona que intencionalmente haga una
declaracion falsa o retenga informacion para recibir dinero a través de un subsidio por cuidado infantil se le puede iniciar acciones
legales ante la justicia penal e, incluso, ser condenada a prision.

Si tiene una primera instancia de tergiversacion fraudulenta, debe reembolsar el monto del subsidio de cuidado infantil por el cual
usted no era elegible, y sera considerado permanentemente inelegible para participar en el Programa de Asistencia de Cuidado
Infantil Subsidiado. Usted tiene derecho a apelar la decision tomada.

Si usted es condenado por tergiversacion fraudulenta por un tribunal de jurisdiccion competente, también serd considerado
permanentemente inelegible para participar en el Programa de Asistencia de Cuidado Infantil Subsidiado y no se podra apelar
la sancién impuesta.

COMO OBTENER UNA AUDIENCIA JUSTA

Entiendo que tengo derecho a solicitar y obtener una audiencia justa si la Agencia Local de Compras no actta sobre mi solicitud
con una prontitud razonable (es decir, dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores a la fecha en que se recibe la solicitud
0 si no estoy de acuerdo con la accion de la LPA en respuesta a mi solicitud. Entiendo que la decisidn de la agencia de ninguna
manera afecta a Medicaid, WFFA, cupones de alimentos o cualquier otra asistencia o ingreso de servicio. Si reano los requisitos,
entiendo que los servicios se proporcionaran u organizaran dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores a la notificacion
de la disponibilidad de dicho servicio.

Si se deniega su solicitud para servicios de cuidado infantil y desea solicitar una audiencia justa, debe comunicarse con el
supervisor/coordinador de cuidado infantil de la Agencia Local de Compras dentro de los sesenta (60) dias a partir de la fecha de
la accién.

Se programara una audiencia para usted con un funcionario del Department of Social Services del condado. Si no esta de acuerdo
con la decisién tomada en esa audiencia, es posible que tenga una audiencia con un funcionario del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de NC.

En cualquiera de estas audiencias, puede solicitar que alguien lo represente, por ejemplo, un familiar, un asistente legal o un
abogado pagado por usted. Es posible que tenga a disposicién servicios legales gratuitos en su comunidad. Comuniquese con su
oficina de Asistencia Legal o Servicios Legales mas cercana o llame a la linea gratuita 1-866-219-5262.

Si tiene alguna pregunta o necesita méas informacion, comuniquese con su trabajador social de cuidado infantil lo antes posible.
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TIPOS DE INGRESOS PARA INFORMAR

Sueldos o salarios; ingresos brutos ajustados procedentes del trabajo por cuenta propia; seguridad social; dividendos, intereses,
ingresos de patrimonios, fideicomisos o regalias; ingresos brutos ajustados por alquiler; asistencia publica o pagos de asistencia
social; pensiones; anualidades; prestaciones de jubilacién; indemnizacion laboral o beneficios de huelga; indemnizacion por
accidentes de trabajo; pensién alimenticia; manutencién de los hijos; beneficios para veteranos; beneficios de capacitacién en el
trabajo; pago de las Fuerzas Armadas; programas suplementarios de trabajo; subsidios para el cuidado infantil.
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