Oficina del Condado de Bergen para Nifios, One Bergen County Plaza, 2nd Floor, Hackensack, NJ 07601 Teléfono:
201-336-7150 Cotreo electrénico: OFC@co.bergen.nj.us

PROGRAMA DE CERTIFICADO DE CUIDADO DE NINOS DE NEW JERSEY
CARES FOR KIDS:
Lista de verificacion de la aplicacion CCAP

Requisitos de elegibilidad de ingresos (efectivo 3/1/20)

Tamario de la familia 2 3 4 5 6 7 8 9 10
$34,480 | $43,440 | $52,400 | 861,360 | $70,320 | $79,280 | $88,240 | $97,200 | $106,160

Maxcimo annal

Requisitos minimos de actividad a tiempo completo para cada solicitante y cosolicitante:

EMPLEO
30 horas por semana
ESCUELA O ENTRENAMIENTO

12 créditos universitarios por semestre de otofio o primavera
9 créditos universitarios por semestre de verano
20 horas por semana de programa de entrenamiento

La siguiente verificacion debe presentarse con su solicitud:
Enviar documentos originales cuando sea necesario. Si necesita devolncion de los originales, escriba nna nota.

O Complete todas las secciones de la solicitud: consulte las INSTRUCCIONES DETALILADAS en la pdgina siguiente
] Prueba de domicilio (contrato de arrendamiento, licencia o factura de servicios publicos)
O Copias de los certificados de nacimiento de los nifios
[J Copias de las tarjetas de seguridad social de los nifios
Se requiere certificado de nacimiento y tarjeta de Seguro Social para los nifios para quienes el solicitante esta solicitando.
L' Copias de la tarjeta de residencia permanente como prueba de ciudadania, si corresponde

Prueba de Empleo / Escuela / Programa de Capacitacion:
[0 Siesta empleado, colillas de pagos de las cuatro (4) semanas mas RECIENTES
Si los recibos de sueldo no indican las horas trabajadas, una carta original del empleador que indique las horas exactas
trabajadas por semana (en papel con membrete, fechado, con FIRMA ORIGINAL y titulo de trabajo del firmante).
Si trabaja por cuenta propia, declaracion de impuestos federales y transcripcion de declaraciones de
impuestos federales, con todos los anexos, W2 y 1099. Transcripcién disponible del IRS at www.irs.gov/
individuals/get-transcript or 1-800-908-9946.
O  Siestas enla escuela o en capacitacion, el horario detallado incluye los dias y horas de asistencia, las ubicaciones de las clases, los

créditos, las fechas de inicio y finalizacién del semestre, e indique claramente los nombres de la escuela y el estudiante.
Sila escuela o el programa de capacitacion no proporciona un horatio detallado, Carta (en papel timbrado, fechado, con
FIRMA ORIGINAL y titulo del trabajo del firmante), indicando las fechas de inicio y finalizacién del programa y las
horas por semana de asistencia.

Las clases en linea son aceptables (2 clases por estudiantes de F / T y 1 clases para estudiantes de PT) si es necesatio
como parte del logro de un titulo relacionado de dos o cuatro afios en un colegio o universidad.

E/ nombre completo_y el nombre de la escuela deben estar claramente identificados en todos los documentos presentados.
Prueba de ingresos adicionales, segiin corresponda:

[ Beneficio del Seguro Social - Declaracion de beneficios actuales
O Beneficio de TANF / Cupones para alimentos: copia de la tarjeta Snap / Families First que muestra el nimero de caso
O Verificaciéon de manutencion infantil para TODOS los nifios en el hogar: Imprima un informe que muestre

la obligacién y el desembolso que muestre los Gltimos seis (6) meses depagos. Obtenga en linea en
www.njchildsupport.org o en la oficina de libertad condicional.

O Sila manutencion infantil se pagé directamente al solicitante del padre sin custodia, una carta
NOTARIZADA firmada y fechada indicando la cantidad y frecuencia; debe incluir nombres y direcciones

de los padres e hijos sin custodia.
FIRMA y FECHA
El solicitante y el co-solicitante deben firmar y fechar
Pagina de certificacion, Reconocer por recibido y anexo de solicitud

Revisado 03/02/2020 MC & Traducido by LO ’




Solicitud de Elegibilidad para Servicios de
Cuidado Infantil y Educacion Temprana
ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

Instrucciones para que el Solicitante Complete el Formulario de Elegibilidad de Servicios de Cuidado Infantil
Las instrucciones siguientes van ligadas con las distintas secciones de este formulario. Por favor 1éalas con detenimiento

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION A:

1. Escriba su nombre completo (apellido, primer nombre e inicial del segundo
nombre), nimero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afio).
Marque una 6 mas de la(s) casilla(s) correspondiente(s) proporcionada(s) para
indicar su raza. Marque la casilla correspondiente para indicar su etnicidad y
sexo. Marque la casilla correspondiente para indicar el parentesco del
padre/solicitante con el(los) menor(es) para el(los) cual(es) se esta llenando la
solicitud de asistencia. Si usted no es un pariente inmediato (padre/madre),
sirvase indicar si usted representa otro adulto responsable, padre de crianza u

otro. Si la respuesta es “otro”, por favor especifique.

2. Si aplica al caso (reside en el hogar), escriba el nombre completo de su
conyuge o cosolicitante, el nimero de seguro social y la fecha de nacimiento
(mes/dia/afio). Marque las casillas apropiadas proporcionadas para indicar la

raza, etnicidad y sexo del cosolicitante/conyuge.

3. Escriba la direccion de su hogar y el condado donde usted reside. Escriba el

distrito escolar en el que esta(n) su(s) hijo(s).

4. Escriba el nimero de teléfono de su casa.

5. Escriba el “tamafo de la familia”, lo cual quiere decir el nimero de adultos
(personas de 18 afios de edad en adelante que tienen responsabilidad legal por
los menores), asi como adultos dependientes (personas de 18 afios de edad o
mayores) que forman parte de la unidad familiar inmediata y el nimero de

menores dependientes (personas menores de 18 afos).

Ejemplos: En una familia donde hay s6lo un padre con dos menores, escriba:
“Ntam de adultos: 1; Num de menores: 2”.

En una familia donde hay dos padres con un dependiente adulto (abuelo) y dos
menores indique: “Num de adultos: 3; Num de menores: 2”

Nota: Si usted es padre/madre soltero/a, y si usted y su(s) hijo(s) vive(n) con su
Madre y padre, NO incluya a los abuelos en el tamaiio de la familia.

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION B:

Proporcione informacion de ingreso basada en el afio actual. Llene todos los

espacios en blanco. Indique las cantidades brutas a menos que se pida lo contrario.

Si no recibe nada en una categoria especifica, escriba “0”.

Para cada adulto (solicitante, cosolicitante u otro adulto independiente) que reside en
la unidad del hogar, indique toda la informacion actual de ingresos. Se proporcionan
columnas para escribir la informaciéon de ingreso ya sea por semana, cada dos
semanas, mes o afio. Para padres separados o divorciados, incluya Gnicamente ese
ingreso (tal como pension infantil o alimenticia) que esta disponible a la familia con

la custodia.

1.

2.

Indique todo el ingreso de beneficio recibido de pensiones y jubilacion.

Indique todo el ingreso de beneficio recibido del Ingreso
Suplementario de Seguridad (SSI).

Indique todo el ingreso de beneficio recibido de la compensacion de
trabajadores y por desempleo.

Indique todo el ingreso de beneficio recibido de la asistencia social
(TANF).

Indique todo el ingreso recibido para la pension infantil o alimenticia
por parte de un padre ausente.

Incluya cualquier otro ingreso recibido que se requiere indicar para
efectos de declaracion de impuestos federales y estatales.

7. Incluya cualquier otro ingreso recibido que se requiere indicar para efectos
de declaracion de impuestos federales y estatales.

8. Indique el total anual de todas las fuentes de ingreso.
» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION C

Proporcione informacién actual de actividad de trabajo, escuela y(0)
capacitacion para el solicitante y el cosolicitante (si aplica al caso).

1. Escriba el nombre, direccion completa y niimero de teléfono del sitio de
Trabajo/Escuela/Capacitacion Primario.

2. Marque la casilla apropiada para indicar si la actividad es de trabajo,
escuela o capacitacion.

3. Escriba su fecha de inicio (mes/dia/afio)

4. Marque la casilla apropiada para indicar si la actividad de
Trabajo/Escuela/Capacitacion es a tiempo completo, tiempo parcial o de
temporada. Escriba el nimero de horas por semana y meses por afio que
pasa en ese centro.

5. Incluya la informaciéon de su actividad Secundaria de

trabajo/Escuela/Capacitacion (si aplica al caso).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION D:

Preguntas 1-9: Marque la casilla correspondiente (ya sea “Si” o “No”) en cada
pregunta. Si contestd “Si” a cualquiera de las preguntas 2 - 5, proporcione la
informacion solicitada.

Pregunta 10. Marque la casilla correspondiente para indicar si esta solicitando
asistencia porque usted no es elegible para TANF o para los Programas TCC.

Pregunta 11. Indique si usted entiende que esta solicitando comprobantes o los
servicios de cuidado infantil contratados.

Pregunta 12. Indique si todos los menores en su familia tienen seguro médico
y si usted desea recibir una solicitud para NJ Family Care.

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION E:

Escriba el nombre completo (apellido, primer nombre, inicial del segundo
nombre), numero de seguro social y fecha de nacimiento (mes/dia/afio) para
cada menor para el cual se solicita asistencia. Marque las -casillas
correspondientes que se proporcionan para indicar la raza, etnicidad y sexo
de(los) menor(es). Indique las horas, dias y duracion por la cual se necesita
atencion infantil. Marque la casilla correspondiente para indicar si el(los)
menor(es) tiene(n) una necesidad especial. De ser asi, indique cual es la
necesidad. Escriba el nombre del centro o persona que brinda cuidados si
el(los) menor(es) en este momento esta(n) inscrito(s).

» INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SECCION F:

Después de leer y entender la certificacion, el solicitante y cosolicitante (si
aplica al caso) firman en la linea correspondiente y escriben la fecha.

Rev 12/08



Direccion Responder a: Bergen County Office for Children

SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE One Bergen County Plaza 2nd Floor

CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA Hackensack, NJ 07601
ESTADO DE NEW JERSEY » DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS
A INFORMACION DEL POR OR LEA R 0 RIB R A RA D
SOLICITANTE/COSOLICITANTE OLD O ODA AS PR
1. NOMBRE DEL PADRE/SOLICITANTE NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y A A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (ntmero 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)

La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico L] Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: Si No SEXO: Masculino |:| Femenino

Parentesco del SOLICITANTE con los nifios: ] Padre ] Madre ] Adulto responsable legalmente ] Padre de crianza ] Otro:
2. NOMBRE DEL PADRE/COSOLICITANTE

(Si aplica) NUM. DE SEGURO SOCIAL  FECHA DE NACIMIENTO

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (NUmero 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.

RAZA: |:| Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico |:| Negro o Afroamericano |:| Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: Si No SEXO: Masculino |:| Femenino

3. DIRECCION DE LA CASA (nimero y calle)

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Condado: Distrito escolar:

4. TELEFONODELACASA: ()

5. NUMERO DE ADULTOS EN LA FAMILIA: - NUMERO DE NINOS EN LA FAMILIA: - TAMANO TOTAL DE LA FAMILIA : -

En el tamafio de la familia se debe incluir a padres, conyuges, hijos para los que se solicita el subsidio, otros nifios dependientes, o adultos reclamados en el
formulario IRS 1040 del solicitante o cosolicitante. Cuando se trata de parientes, en el tamafio de la familia se debe incluir el nifio para quien se solicita el
subsidio y todos los dependientes reclamados en el formulario IRS 1040 del abuelo, tia o pariente. Para los casos de DYFS, un nifio y cualquiera de sus hermanos
que vivan en la misma casa y que estan colocados en una ubicacion fuera del hogar pagada por DYFS, deben contarse para determinar el tamafio de la familia.

ADJUNTE PRUEBA DE INGRESO ORIGINAL — LAS 4 SEMANAS CONSECUTIVAS MAS RECIENTES

INFORMACION DE INGRESO DE LA R ! . .
No se requiere incluir la informacion de las personas pagadas por DYFS para brindar cuidados. Los pagos

FAMILIA

para los menores de DYFS colocados en lugares fuera de su hogar no se cuentan como ingreso.

Para cada fuente de ingreso, escriba si la
informacién de ingreso se estd dando por semana,
cada dos semanas, mensual o anual. Incluya la
pension infantil y(o) la pension alimenticia.

PADRE O MADRE/COSOLICITANTE
Indique el ingreso bruto del(la) actual:

PADRE O MADRE/SOLICITANTE
Indique el ingreso bruto del(la) actual:

SEMANA  2SEMANAS MES ANO SEMANA 2 SEMANAS MES ANO

1. Sueldo y salario (bruto)

2. Pensiones, jubilaciones

3. Beneficios de seguro social/suplementaria

4. Compensacion laboral/desempleo
5. Asistencia en efectivo TANF
6.Pension infantil/alimenticia

7. Otro:
8. INGRESO BRUTO TOTAL

INFORMACION DE TRABAJO/
ESCUELA/CAPACITACION

DEBE ANEXARSE PRUEBA DE MATRiICULA VIGENTE EN LA ESCUELA

PADRE/SOLICITANTE PADRE/COSOLICITANTE

Nombre del centro PRIMARIO de trabajo, escuela, capacitacion:
Direccion completa (calle, ciudad, estado y cédigo postal)
(Si aplica, escriba “negocio propio™)

NUmero de teléfono: [ c -y
Marque uno: |:| Trabajo |:| Escuela |:| Capacitacion |:| Trabajo |:| Escuela |:| Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fechadeinicio: _ _ /_ [ Fechadeinicio: __ _ /_ _ [__
Marque uno y escriba: L] Tiempo completo NGm. horas/sem L] Tiempo completo Nam. horas/sem
Namero de horas/semana y meses/afio | [_|  Medio tiempo L1 Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacion | [ ] Empleo temporal Nam. mesesiaio | L] Empleo temporal Nam.meses/afio
Nombre del centro SECUNDARIO de trabajo, escuela, capacitacion:
Direccion completa (calle, ciudad, estado y c6digo postal)
NUmero de teléfono: [ c -y
Marque uno: |:| Trabajo ] Escuela ] Capacitacion |:| Trabajo ] Escuela ] Capacitacion
Escriba la fecha de inicio (Mes/Dia/Afio): Fechadeinicio: _  _ /__ /] o Fechadeinicio: __ _ /__ [/ o
Marque uno y escriba: |:| Tiempo completo NGm. horas/sem |:| Tiempo completo NGm. horas/sem
Namero de horas/semana y meses/aiio | [_1  Medio tiempo L1 Medio tiempo
para el trabajo/escuela/capacitacion | ] Empleo temporal Nam.meses/aio | L1 Empleo temporal Nam. meses/afio

No se aceptaran solicitudes incompletas*

DHS/CC:1 (12/08)
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DHS/CC:1 (1/2007)
b I'si no DEBEN CONTESTARSE TODAS LAS PREGUNTAS. NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS. DEBE

ADJUNTARSE LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE PARA VERIFICACION.

1. ¢ Esté usted participando en este momento en el Programa de Cupones de Alimentos?

E E 2. ¢Esté4 usted recibiendo en este momento/ha recibido usted asistencia para la atencion infantil con una subvencion de Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANF) o Cuidado Infantil de Transicién (TCC, siglas en inglés) a través del Programa de Work First New Jersey (WFNJ,
siglas en inglés) en los Ultimos dos afios? Si contestd que si, indique cuando se vencen (vencieron) los beneficios, escriba el Mes, Dia y Afio
_/_/__yelntmero de caso de TANF: .

|:| |:| 3. ¢ Tiene su familia un caso abierto ante la Divisién de Servicios a Jovenes y Familias (DYFS, siglas en inglés) y estan residiendo con usted los
menores para los cuales usted esta solicitando servicio? Si contestd que si, por favor dé el nombre de la oficina:

4. (Esté usted recibiendo una subvencion de TANF? Si contestd que si, por favor indique el nimero de caso de TANF:

5. ¢ Tiene usted o un miembro de su familia un problema médico crénico para el cual se recomienda el cuidado infantil como parte del plan de
tratamiento/rehabilitacién? Si contestd que si, indique el nombre de la persona/agencia que autoriza el plan de tratamiento y el nimero de
teléfono:

Nombre de la agencia: Ndm. de teléfono: (.~~~

6. ¢Es usted el/la cabeza del hogar donde reside?

7. ¢Esté usted indigente o corre el riesgo de quedar indigente?

8. ¢Estan los nifios para los que pide asistencia de cuidado infantil en un hogar de crianza de DYFS, un hogar de crianza de DYFS “para-foster” o

un hogar preadoptivo de DYFS? Si usted esta empleado o participa en un programa escolar o de capacitacion, debe adjuntarse la prueba para
efectos de DYFS.

9. ¢Recibe usted efectivo o asistencia de cupones especificamente para pagar su vivienda?

10.  (Esta solicitando asistencia porque la oficina de la Junta de Servicios Sociales/Agencia de Bienestar del Condado (CWA/BSS) le informé que
usted no es elegible para el programa de Cuidado Infantil de Transicién (TCC) o Asistencia Temporal para Necesitados (TANF)?

(Marqueuna)  11.  Entiendo que estoy presentando mi solicitud ante la agencia para:

1 Asistencia de pago con COMPROBANTES [T servicios CONTRATADOS en un centro basado en la comunidad
12. ; Tienen todos los nifios de esta familia beneficios de seguro medico? ] si ] no

Si contesté que NO, desea recibir un formulario de solicitud para el NJ Family Care? ] si L] no

INCLUYA A CADA MENOR QUE NECESITE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL PARA EL QUE SE SOLICITE

INFORMACION SOBRE

E LOS NINOS ASISTENCIA. UTILICE EL DOCUMENTO TITULADO “FORMULARIO SUPLEMENTARIO” PARA DAR LA
INFORMACION DE OTROS MENORES.
Nombre completo del NINO Niim.1 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) ~ (Ndmero 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO Nam. 1.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: |:| Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantil:
EI menor tiene una necesidad especial: [1 No [ ] si sicontestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? ] No ] Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ ] Aprobado [ ] \Listade espera [] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de 8 cifras.): KC /_
Programa: ___ Cddigo: ___ Componente: Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $___ Semanal $___ Mensual. Fechadeinscripcion: ___ /[ |
Nombre completo del NINO Niim.2 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) - _(Nanao_Q (ﬁrg)_ - _(msﬁa/ﬁo)_
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO No. 2.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska Asiatico |:(| Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [ Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: [ Isi L_INo SEXO: [ Masculino [ Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantil:
El menor tiene una necesidad especial: |:| No |:| Si Si contesté que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ 1 Aprobado [ 1 Listadeespera [ 1 Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de 8 cifras.): KC /
Programa: ___ Cddigo: __ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $___ Semanal $___ Mensual. Fecha de inscripcion: __ /[
Nombre completo del NINO Niim.3 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Numero 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta para el NINO No. 3.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska [_] Asiatico d Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [ Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No SEXO: 1 Masculino 1 Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantil:
El menor tiene una necesidad especial: |:| No |:| Si Si contesté que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

JEs el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? ] No ] Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ | Negado [ 1 Aprobado [ ] Listadeespera [ 1 Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de 8 cifras.): KC /
Programa: ___ Cddigo: __ Componente: ___ Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $___ Semanal $___ Mensual. Fecha de inscripcion: __ /[

SE LE PUEDE REQUERIR QUE PROPORCIONE PRUEBA ADICIONAL DEL TAMANO DE LA FAMILIA, INGRESO, CIUDADANIA O RESIDENCIA

PARA VERIFICAR LA ELEGIBILIDAD. LA DOCUMENTACION DE RESPALDO REQUERIDA PUEDE INCLUIR EL FORMULARIO 1040 DEL IRS MAS
RECIENTE, COBROS DE SERVICIOS BASICOS (ENERGIA, AGUA, TELEFONO) O EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO.




SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE CONTESTAR A LA DIRECCION SIGUIENTE:

CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

Nombre del padre/solicitante:

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento: I R
4 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 4 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
Y S A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Namero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)

La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: |:| Indigena Americano o de Alaska Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo |:| Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad |:| No |:| Si Si contest6 que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion
especial

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ ] Negado [] Aprobado [] Listadeespera [ ] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit.) Programa: Cédigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechade inscripcion: __ /[

5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 5 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
Y S A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Namero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)

La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.

RAZA: L] Indigena Americano o de Alaska L] Asiatico ] Negro o Afroamericano ] Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico ] Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo Masculino |:| Femenino

Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencion infantil:

El menor tiene una necesidad |:| No |:| Si. Si contestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

especial:

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marque uno) [ ] Negado [] Aprobado [] vListadeespera [ ] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit Programa: Cadigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechadeinscripcion: ___ /|

6 NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y AR S
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Namero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia?s) casilla(s) correspondiente%si para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantil:

El menor tiene una necesidad especial: [T No[__1 si. si contests que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacién (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).
USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ ] Negado [ ] Aprobado [ ] Listadeespera [ | Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit Programa: Cadigo: Componente:
Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensua . Fechade inscripcion: ___ /[
7 | NONMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 7 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente%s? rara indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska L] Asiético Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico L] Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: [ Isi L Tno Sexo [ Masculino L1 Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencién infantil:
EI menor tiene una necesidad [] No [] si.sicontesto que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion
especial:

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ ] Negado [] Aprobado [] Listadeespera ~ [__] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit.): Programa: Codigo: Componente:
Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechadeinscripcion: ___ /[

DHS/CC:2A (12/08)



CERTIFICACION DE LA SOLICITUD DE ELIGIBILIDAD PARA SERVICIOS DE
F CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
LEA DETENIDAMENTE ANTES DE FIRMAR

Por este medio yo (nosotros) certifico (certificamos) que toda la informacién anterior es correcta y verdadera a mi (nuestro) leal saber y entender. Yo
(nosotros) sé (sabemos) que mentir sobre mi (nuestra) situacion, no dar la informacién necesaria o hacer que otras personas oculten informacién es
contrario a la ley y que me (nos) sujetaria a un posible enjuiciamiento. Asimismo entiendo (entendemos) que:

1. Aceptar asistencia financiera de cuidado infantil no es para mi (nuestro) uso o gastos personales y que los fondos gubernamentales federales,
estatales y locales son para uso y se deberan utilizar en costos asociados directamente con los servicios dados por un proveedor de cuidado infantil.

2. Es contrario a la ley obtener asistencia financiera para servicios de cuidado infantil al proporcionar informacién falsa o engafiosa, lo que incluye,
aunque no se limita a informacion sobre mi elegibilidad y(o) informacién que se relaciona con la asistencia de un menor para registros de un proveedor,
hojas de asistencia o formularios de pagos de comprobantes. Algunos ejemplos de comportamiento ilegal incluyen, aunque no se limitan a:

e Falta de informar con precision todas las fuentes de mi (nuestro) ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, no reportar multiples
fuentes de ingreso o un aumento o reduccién de jornal/salario, pagos de pensién infantil o pensién alimenticia o cualquier otro ingreso.

e Falta de informar con precision la cantidad de mi ingreso. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a, informar la(s) cantidad(es) exacta(s)
de ingreso del empleo propio; alquiler de propiedades o cambio o alteracién de la informaciéon que aparece en los talonarios de los cheques de
pago.

e Falta de informar con precisién el nimero de miembros del hogar. Algunos ejemplos incluyen, aunque no se limitan a no informar que mi cényuge u
otro padre/tutor legal esta viviendo en el hogar.

e Firmar de antemano y poner la fecha en los formularios de certificacion de comprobantes, hojas de asistencia u otros archivos utilizados por el
proveedor para rastrear y verificar la asistencia de un menor.

e Falta de verificar con precision la asistencia de un menor en los formularios de registro de asistencia dando los marcos de tiempo de informe.

3. Estainformacion se da con relacion a los fondos gubernamentales federales, estatales y locales, y se utilizara a través de programas de comparacion
computarizada para confirmar la precision de mi(s) declaracion (declaraciones), asi como para verificar mi (nuestro) ingreso, recursos y necesidad de
asistencia de cuidado infantil, seguin sea necesario.

4.  Es voluntario proporcionar la informacion solicitada, lo cual incluye nimeros de seguro social del Padre/Madre/Solicitante. El personal de la agencia
puede utilizar mi (nuestra) informacion de nombre y seguro social con agencias federales y estatales, asi como con otras fuentes que consideren
necesarias para examen oficial. Sin embargo, se requiren copias de los certificados de nacimiento, de las tarjetas de Seguro Social, de las tarjetas
de Residente Legal, si es el caso, de todos los nifios para los que se se solicitan servicios de subsidio.

5. La falta de proporcionar informacién o el dar informacién falsa de forma deliberada resultara en que se me niegue mi (nuestra) solicitud, en la
terminacion de los beneficios de cuidado infantil a la familia y referencia a las agencias federales, estatales o locales para accion en los tribunales
civiles o criminales, interceptacién del sueldo o impuestos, asi como agencias de cobranza privadas para actos de reclamaciones relacionados con el
reintegro y recuperacion de fondos.

6. Proporcionar informacion falsa o engafiosa en mi (nuestra) solicitud de asistencia financiera de cuidado infantil y(o) la falta de informar dentro de diez
dias cualquier cambio en el nimero de integrantes de mi (nuestra) familia o ingreso familiar, o bien cualquiera otra circunstancia que podria cambiar
mi (nuestra) elegibilidad, tal como el estatus de trabajo / escuela/ capacitacion, podria resultar en la terminacién de mi (nuestro) subsidio para cuidado
infantil y podria terminar mi (nuestra) elegibilidad para solicitar y(o) recibir cuidado infantil subsidiado durante un periodo de seis meses por la primera
infraccion; por un periodo de 12 meses por la segunda violacién y la descalificacion permanente por la tercera violacion.

7. Sirecibo asistencia financiera como resultado de la informacion falsa o engafiosa, podria ser yo (nosotros) responsable (s) por el reintegro de los
beneficios de cuidado infantil y podria verme (podriamos vernos) sujetos a una multa civil y a un posible enjuiciamiento en los tribunales.

8. Entiendo (entendemos) que para poder verificar mi (nuestro) ingreso y la necesidad de un servicio, una Agencia de Recursos y Referencia a
Cuidados Infantiles (Child Care Resource and Referral Agency (CCR&R), en inglés) necesitaria comunicarse con mi (nuestro) empleo. Por este
medio autorizo (autorizamos) a mi (nuestro) empleo a que divulgue informacion relacionada con mi (nuestro) ingreso, escala de pagos, horarios y
programa de trabajo a la CCR&R en mi (nuestro) condado de residencia ante el cual estoy presentando mi solicitud para servicios de cuidado infantil
subsidiado en el Estado de New Jersey.

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha:

No se puede procesar las solicitudes que no estéan firmadas. Se le proporcionara una copia de este documento para sus archivos.

SOLO PARA USO DE DYFS:
Nombre y Nimero de Administrador de Caso de DYFS:

Nota:

Se ha completado el SAR; los pagos de cupones para los servicios de cuidado infantil de DYFS/CPS estan aprobados para el periodo del
/ / hasta el / /

Firma que autoriza el pago de cupones de DYFS: Fecha:

SOLO PARA USO DEL PROVEEDOR DE CCR&R 0o CONTRATADO BASADO EN EL CENTRO (CBC):
Marque uno: L] Solicitud inicial [ Re-determinacion ~ FECHA DE CERTIFICACION: _____J /

Tamafo de la familia: Ingreso familiar anual: $
Copago total estimado de la familia, si corresponde (Ingrese la cant. y Marque uno): ] SEMANA L_IMES

Marqueuna: ] Necabo [ aproBabo 1 pENDIENTE

Certificacion por parte de un Miembro del Personal:

Nota:

Nombre del proveedor de CCR&R o CBC:

DHS/CC:3 (12/08)



CC-192 Spanish (Rev 12/17)

ESTAD® DE NEW JERSEY
= VAW - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANGS DE NEW JERSEY
= & Division DE DESARROLLO FAMILIAR

PROGRAMA DE SUBSIDIO PARA EL CUIDADO INFANTILDE NJ
Anexo ala solicitud

Todas las familias que reciben un subsidio mediante el Programa de Subsidios para el Cuidado Infantil de MJ deben
proporcionar la informacion siguiente:

¢Los activos de su familia tienen un valor superior 2 $1,000,0007 [ JNo [ _]Si
Mota: Los actvos pusden incluir, enfre ofros, cuentas bancanas personales, cuentas de negooio, bienes inmusbles v propedad personal.

Si el idioma primario que se habla en su hogar no es el inglés, por favor especifique cual es ese idioma:

El (la) solicitante:
Esta en el servicio militar activo de fiempo completo Mo D 3i

Esta en la Guardia Macional/Reserva Militar Cne O si
Trabaja por cuenta propia [Ine [Osi
iHay un{a) co-solicitante? CINe []si

Si la respuesta es si:

Esta en el senicio militar activo de tiempo completo Q No [(]si
Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [N []si
Trabaja por cuenta propia [COnNe [ ]si

¢ Es usted una persona sin hogar con base en uno o mas de los siguientes? [_No []Si
» Vive en un refugio de emergencia o fransicion.
» Esta guedandose en un motel, hotel, parque de casas moviles o campamento o comparte |a vivienda con otras personas
debido a que: perdio su vivienda, esta pasando por dificultades economicas o una razon similar.
» Vive en un vehiculo, estacion de autobusesl/irenes, parque, edificio abandonado.
» Vive 0 duerme en algun lugar piblico o privado que normalmente no se usa como residencia o alojamiento para dormir

regular.
» Vive en una vivienda gue no reune las condiciones de habitabilidad (es deair, no fiene elecincidad, agua comente, etc.).

Por |a presente certifico que toda la informacion proporcionada es verdadera y comrecta a mi mejor saber y entender. También
reconozco que presentar informacion falsa o engafosa, omitir informacién intencionalmente o intencionalmente hacer que
oftros omitan o dejen de proporcionar informacion es motivo de que se me deniegue o se me dé de baja del programa de
cuidado infantil y que puedo quedar sujeto(a) a todos los remedios legales y en equidad.

Nombre del solicitante Firma del (la) solicitante Fecha de hoy
Mombre del co-solicitante Firma del (la) co-solicitante Fecha de hoy
DISCRIMINACION

Esle programa prohikbe |a discriminacion al defermicar la sleqibiidad pare recisir asabencia pam el cuidadc i=fantl
Si oonsiders que e el Frogmma de Subsidios pam o Cuidado Infanti de Mew Jersay e b= ha disciminado debide & su reza, color, incapacidad, religion o nacionalidad o por obe rexin, pusde comunicarss con:
Office: of Bae Direcloe, Division of Family Developmest, N.J. Depadment of Human Senices, F.0. Bax 716, Trenkon, Mew Jeeey (8623




COUNTY OF BERGEN
DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

OFFICE FOR CHILDREN
Providing Child Care Resources and Referrals Since 1980
One Bergen County Plaza ¢ 2nd Floor « Hackensack, NJ
07601-7076 (201) 336-7150 « e-mail ofc@co.bergen.nj.us

James J. Tedesco Il Melissa H. DeBartolo Esq.
Bergen County Executive Department Director
Julie O’Brien

Division Director

RECONOCIMIENTO

He recibido el siguiente documento:

“Requlaciones de Descalificacion De Servicios Para Padres”

Entiendo y estoy de acuerdo que debo cumplir con las regulaciones del Estado. Yo entiendo que los reglamentos
completos sobre este tema estan disponibles en el Condado de Bergen Oficina de Nifios sitio web:

http://www.co.bergen.nj.us/index.aspx?N1D=1204

Ejemplos de Violaciones:

1. Falta de reportar cualquier cambio de circunstancias familiares que cambia su elegibilidad entre los 10 dias
consecutivos.

2. Falta de no reportar con precision todas las fuentes de ingresos

3. Falta de reportar con precision la cantidad de ingresos.

4. Falta de reportar con precision el nimero de miembros del hogar que deben ser contados para determinar la
composicion de la familia o del hogar.

5. Falta de no cumplir con la responsabilidades del acuerdo de ECC de padre/proveedor.

Yo entiendo que la falta de cumplimiento con estas regulaciones, si justificada, puede resultar:
e Aviso de Advertencia Por Escrito.
e Primera Violacion — 1 mes descalificacion.
e Segunda Violacion — 3 meses descalificacion.
e Tercera Violacion — Terminacion de hasta 12 meses y/o descalificacion permanente.

Nombre de Padre(s): (Print)

Firma(s): Fecha:
Firma(s): Fecha:
Teléfono: Correo Electroénico:

(Por favor, mantenga una copia y enviar original a la Oficina De Nifios en el sobre adjunto)

WwWw.Co.bergen.nj.us
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COUNTY OF BERGEN
DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

OFFICE FOR CHILDREN
Providing Child Care Resources and Referrals Since 1980
One Bergen County Plaza ¢ 2nd Floor « Hackensack, NJ
07601-7076 (201) 336-7150 « e-mail ofc@co.bergen.nj.us

James J. Tedesco 11 Melissa H. DeBartolo Esq.
Bergen County Executive Department Director
Julie O’Brien

Division Director

Atencion: Regulaciones Para Descalificacion De Servicios Para Padres

Padres/solicitantes necesitan, en todo momento, cumplir con las regulaciones y las polizas del programa subsidiario del
programa NJ Cuidado de Nifios. Cualquier tipo de violaciones del programa, si justificado por la Oficina de los Nifios 0
Departamento de Servicios Humanos/Division de Desarrollo Familiar, esta sometido a penalidades que puede incluir:
Descalificacion

Terminacion

Puede ser negada la aplicacion o re-aplicacion

Investigacion Criminal

Y/O Compensacion de pagos

Un caso substanciado por violaciones de programa resultara en suspencion o descalificacion del programa subsidiario, y el
padre/solicitante sera declarado inelegible para aplicar o re-aplicar para recibir la ayuda del cuidado de los ninos para un
periodo de tiempo dependiendo del numero y tipo de violacion(es).

Ejemplos Generales de Violacion del Programa (pero no limitado a):

a) Falta de informar entre los 10 dias consecutivos de cualquier tipo de cambio en tamafio de familia/composicion,
ingreso familiar o empleo/escuela/entrenamiento, o ingreso que excede los requisitos para ser elegible al programa.
b) Falta de reportar preciso fuentes de ingreso. Por ejemplo: multiple empleadores, aumento o disminucion de salario,

pagos de manutencion de los hijos, pension alimenticia, desempleo, compensacion al trabajador, pensién, SSI, SSDI,
beneficios de supervivencia o cualquier otro ingreso.

C) Falta de reportar la cantidad de ingresos. Por ejemplo: no reportar cantidades precisas de ingreso de trabajo por cuenta
propia; renta de propiedad propia; alterar la informacion comprobante de pago.

d) Falta de reportar el numero preciso de los miembros del hogar que son requeridos de ser contado para determinar el
tamafio de la familia. Por ejemplo: no reportar un(a) esposo o esposa viviendo en el hogar.

e) ECC Violacion de Programa- a cumplir con ECC Padre/ Proveedor Responsabilidades y Acuerdo.

Sanciones y Procedimientos:
1. Aviso de Alerta: Padre tiene 10 dias para responder al aviso por no cumplir con el programa subidiario del cuidado de
nifios o hasta 2 semanas de la fecha que no informo, para usar o falta de usar el aviso de alerta de E-Child Care para
asistir al entrenamiento y remediar la acion demostrando el uso consistente de ECC.

2. Primera Violacion (excepto el fraude) — 1 mes descalificacion.
3. Segunda Violacion — 3 meses descalificacion.
4. Tercera Violacién — Terminacidn de hasta 12 meses y/o descalificacion permanente.

Ejemplos de violaciones que puede estar sujeto a hasta 12 meses de terminacién incluye (pero no esta limitado a):

a) Falta de proporcionar o disposicion de falsa representacion o engafiosa o deliberada de informacion requerida en
relacién con una nueva aplicacion o caso actual.

b) Reportando que nifio estuvo presente cuando el nifio no asistio.

C) Repetido uso indebido de la tarjeta ECC serd resultado de multiples violaciones.

d) Repetidas violaciones generales del programa resultando en violacién mdaltiple.

Www.co.bergen.nj.us



Guia De Recursos Para Las Familias

Por mas que se esfuerce, a veces es dificil llegar a fin de mes.

New Jersey brinda varios programas para apoyar a las familias de bajos ingresos.

NJ FamilyCare

Seguro de salud gratuito o de bajo costo

NJ FamilyCare esta a disposicion de
los nifios, las mujeres embarazadas, los
padres o parientes cuidadores, adultos
solteros y parejas sin niflos. Dependiendo
del tamafio de su familia y de su ingreso
mensual, usted podria ser elegible.

Para obtener mas informacién, o para
realizar una solicitud, llame al 1-800-
701-0710 o visite www.njfamilycare.org.

Programas de asistencia

para energia

Ayuda para pagar sus cuentas de

energia

Los hogares de bajos ingresos que
sean elegibles y que tienen dificultades
para pagar sus cuentas de calefaccion y
aire acondicionado pueden comunicarse
con esta oficina para obtener asistencia
financiera. Entre los programas disponibles
seincluyen el Low-Income Home Energy
Assistance Program (LIHEAP) y el
Universal Service Fund (USF).

Para obtener mas informacién, llame
al 1-800-510-3102 o visite www.
energyassistance.nj.gov.
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NJ Earned Income Tax Credit

(EITC)

Disminuya sus impuestos

El NJEITC es un beneficio tributario
especial para las familias y las personas

trabajadoras de bajos ingresos. Usted
podria recibir un reintegro de dinero aun
cuando usted no adeude ninglin impuesto
estatal. Para obtener el crédito, usted
debe presentar un formulario tributario
federal, ser elegible para el EITC federal,
presentar un formulario tributario estatal
y cumplir con los requisitos de ingresos.

Por ejemplo, una familia con 3 nifios o
mas que, en el aflo 2014, gane menos de
$46,997 ($52,427 para las parejas
casadas trabajadoras) puede obtener un
crédito EITC federal y estatal combinado
de hasta $7,371.

Informacion sobre el EITC estatal, esta
disponible en 1-888-895-9179 4 en
www.njeitc.org. Informacién sobre el EITC
federal esta disponible en 1-800-829-
1040 6 en www.irs.gov/eitc.

New Jersey WIC Services

NJ WIC proporciona alimentos nu-
tritivos suplementarios a mujeres
embarazadas, en periodo de lactancia
y después del parto, y a los bebés y
nifos hasta los cinco afios de edad.
Los servicios WIC incluyen educacién
sobre nutricién, apoyo y promocion a
la lactancia, evaluacion para inmuni-
zaciones y derivaciones para atencion
de la salud.

Para obtener mas informacion, llame
al 1-866-44 NJ WIC (446-5942) o
visite www.njwic.org.

Pharmaceutical Assistance to

the Aged and Disabled (PAAD)

PAAD ayuda a pagar por los
medicamentos recetados y los
suministros médicos tales como insulina,
agujas para insulina, y jeringas.

Para participar en PAAD, usted debe
ser: un residente de NJ de 65 afios de
edad o mayor, o de por lo menos 18
anos de edad y que recibe los beneficios
para discapacitados del Titulo II del
Seguro Social; redne los requisitos sobre
ingresos; y esta inscrito en el plan de
medicamentos recetados de la Parte D
de Medicare.

Para obtener mas informacion, llame al
1-800-792-9745 o visite www.njpaad.
gov

Otros Recursos Importantes

Linea directa para problemas

de Adiccion de New Jersey
1-800-238-2333

Division of Disability Services
Se concentra en brindar servicios a
personas que se han discapacitado
al llegar a la edad adulta.
1-888-285-3036

1-888-LSNJ-LAW - Proporciona
informacion legal a los residentes de
bajos ingresos de NJ.
1-888-576-5529

EndHunger NJ - Proporciona
informacién sobre los programas de
ayuda alimentaria de las despensas
de alimentos locales y los comedores
populares para los residentes de NJ
con bajos ingresos.
www.endhungernj.org

Linea directa para beneficios de
la Administracion de Veteranos
1-888-8NJ-VETS (865-8387)

Linea directa para casos de
Violencia Familiar/Doméstica
1-800-572-7233

Linea directa para casos de
Abuso/Negligencia de Nifos
1-877-NJABUSE (652-2873)

NJ Dept. of Children and
Families

Proporciona otros tipos de apoyo a
los niflos, familias y mujeres.
www.nj.gov/dcf

Centro de Recursos de Vivienda
de NJ

1-877-428-8844 o0 www.nj.gov/njhrc

Puede evaluarse usted mismo para
todos estos programas y muchos

NJHelpS otros en www.njhelps.org, un sitio @éﬂﬂ

9’&  web confidencial y facil de usar. /J

Busque recursos de servicios humanos y
de salud del estado o locales para tratar
sus necesidades urgentes o sus inquietudes
cotidianas. www.nj211.org

Estado de New Jersey
Phil Murphy, Gobernador Sheila Oliver, Vice gobernadora

Departamento de Servicios Humanos Division de Desarrollo Familiar www.nj.gov/humanservices/dfd
* USDA es un empleador y proveedor que brinda igualdad de oportunidades *
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