
 

Adams County Department of Human Services  Teléfono: 720-523-2337 
Colorado Child Care Assistance Program    Fax:  720-523-2201 
11860 Pecos St  
Westminster, CO 80234 
 

Programa De Asistencia Para El Cuidado De Niños 

Estimada: ______________________________  Fecha: _________________________ 

Su □ Solicitud □ Renovación □ Referencia de TANF para la asistencia del cuidado de niños esta 
incompleta.  Por favor de entregar los siguientes artículos marcados a nuestra oficina lo más pronto 
posible, pero no después del plazo indicado abajo: 

_ Forma de Verificación de Empleo / Terminación de Empleo o una carta del empleador que incluya: 
horario de trabajo, cuanto le pagan por hora o su salario mensual, el primer/ultimo día de empleo y la 
fecha de primer/ultimo pago. 

_Forma de Cambios de Empleo o una carta del empleador (e.j. horas de trabajo o paga), que incluya 
cambios y la fecha de dichos cambios. 

_Talones de cheques para las fechas de pago: ____________________________________________ 

_Verificación de soporte infantile: La orden de la corte, o una carta escrita por el padre ausente, o copias 
de los pagos: _______________________________________________________________________ 

_Arreglos de custodia entre los padres ___________________________________________________ 

_ Verificación de entrenamiento / escuela: Carta del consejero que incluye el tipo de certificado/titulo 
del programa, horario de clases, verificación que esta completando sus clases satisfactoriamente. 

_Actividad de Buscar Trabajo y la forma firmada del Acuerdo de buscar trabajo 

_Verificación de domicilio (ej. Contrato de renta o recibo utilitario): _____________________________ 

_Actas de Nacimiento/Verificación de Residencia/Identificación con foto: _________________________ 

_Información del proveedor de cuidado: Nombre, número de teléfono/fax/licencia (si teine licencia), y 
fecha que comienza el cuidado: ___________________________________________________________ 

_Acuerdo De Responsabilidades Del Cliente 

_Y lo siguiente: ________________________________________________________________________ 

Esta información es requerida por las reglas del Estado y debe de estar en nuestra oficina antes de 
_________________ para poder determiner si usted esta elegible para la asistencia del cuidado de 
niños.  Si no recibimos la información para la fecha indicada, su asistencia para el cuidado de niños 
terminara y no tendrá cobertura, usted será responsable de todos los costos del cuidado. 

Gracias, 

El Personal del Programa de Asistencia Paral el Cuidado de Niños 


