Division of Early Education Services
Cuidado y Educacién Temprana

Como parte de su inscripcion a en la lista de elegibilidad del programa de cuidado infantil subsidiado, se requiere que
tengamos la informacién del proveedor que ha seleccionado para su(s) hijo(s). Cuidado y Educacion Temprana (ECE) debe tener

esta informacién para poder procesar su paquete de inscripcion. Por favor llene este formulario y devuélvalo a su ayudante
comunitario Il que haya asignado a su caso.

Informacion del proveedor

Si atin no ha seleccionado un proveedor, visite la lista de canalizaciones en linea (secureweb.rcoe.us/ONLINEREF) para buscar
un proveedor o comuniquese con Resource & Referral llamando al 800-442-4927 o por correo electrénico a RandR@rcoe.

Nombre de un padre de familia o tutor:

Nombre(s) de(l) (los) menor(es):

Nombre del proveedor:

¢Su hijo recibe cuidado infantil de este proveedor actualmente? [ ] Si [ ] No

En caso negativo, indique la fecha en la que desea que comience el cuidado infantil:

En caso negativo, ¢ha verificado que este proveedor tiene espacio para servir a su hijo? [ ] Si [ JNo [_] Estamos en la lista
de espera del proveedor

Tenga en cuenta que los padres son responsables de asegurarse de que el proveedor seleccionado tenga espacio(s)
disponible(s) para el (o los) nino(s) que necesita(n) servicios.

En el caso de proveedores que sean familiares, amigos o vecinos (FFN), indique la relacién del proveedor con el nifio por
matrimonio, parentesco o adopcién legal:

[ JAbuelo [JTia [JTio [] Otro pariente:

[ ]No hay relacién [ ] Proveedor de cuidado infantil con licencia profesional (hogar de cuidado infantil familiar o centro de
cuidado infantil)

Para proveedores de cuidado infantil con licencia profesional, proporcione el nimero de licencia de cuidado infantil:

Nimero de teléfono del proveedor: Direccién del proveedor:

Correo electrénico del proveedor:

Tenga en cuenta que el costo del cuidado no puede ser cubierto por ECE hasta que se procese completamente la
inscripcion y el proveedor haya recibido certificados de cuidado infantil autorizando el inicio de los servicios.

Sé6lo para proveedores que sean familiares, amigos o vecinos (FFN):

Fecha de nacimiento del proveedor:

Licencia de conducir del proveedor o identificacién estatal:

Direccién del proveedor:

Direccién donde se llevard a cabo el cuidado infantil:

Correo electrénico del proveedor: Nimero de teléfono del proveedor:

Idiomas hablados del proveedor:

¢Tiene el proveedor FFN otros nifos en la casa? [ ] Si [ ]No
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