Humboldt Child Care Stabilization Fund *

Entregue  esta solicitud completa enviandola por  correo electronico a
jade@northedgefinancing.org o enviandola por correo o dejandola en la oficina de North Edge
707 K St, Eureka, CA 95501 Atencién: Jade Hoff. Si tiene alguna pregunta sobre esta solicitud o

el programa, puede comunicarse con Jade al 707-273-6907.
La informaciéon sometida con esta solicitud se utiliza para verificar la elegibilidad para el programa.

Su informacién se mantendrad estrictamente confidencial y se utilizard Unicamente para el
propésito de este programa.

Los solicitantes deben tener un nifio menor de 5 afnos inscrito en cuidado infantil con un proveedor que
tiene licencia y cumplir con los requisitos de ingresos para el programa. Para recibir todos los detalles
sobre los requisitos de elegibilidad, visite nuestro sitio web HumboldtChildCare.org.

Seccion 1 - Datos del solicitante

Nombre del Padre/Tutor

Direccion de casa

NUmero de teléfono

Direccion de correo electronico

Section 2 — Child Care Details

Complete la siguiente seccién para cada nifio elegible (menor de 5 afos, en cuidado de nifio con
licencia). El tiempo completo es un promedio de 21 o mas horas de cuidado por semana.
O Tiempo completo

Nombre Edad

O Tiempo parcial
Nombre del proveedor Numero de licencia

Direccion de correo electronico del proveedor

O Tiempo completo
Nombre Edad

O Tiempo parcial
Nombre del proveedor NUmero de licencia

Direccion de correo electronico del proveedor

O Tiempo completo
Nombre Edad

O Tiempo parcial
Nombre del proveedor Numero de licencia

Direccion de correo electrénico del proveedor

S
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Seccion 3 - Verificacion de ingresos

Si no recibe el subsidio estatal para el cuidado de nifios y/o no esté inscrito en ninguno de los programas
enumerados, envie 2 talones de cheque para la verificacion de ingresos para el programa. Usted puede
calificar para este programa incluso si no califica para otros programas.

Tamano de la familia Ingreso bruto mensual del hogar
;Recibes el subsidio estatal para el Si selecciono no, jesta interesado en presentar una
cuidado de ninos? solicitud?
7 0O s
O No 0O No

(Esta inscrito en alguno de los siguientes programas?

Medi-Cal, CalFresh, Programa de Asistencia Alimentaria de California, Programa Especial de
Nutricion Suplementaria de California para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC), Programa Federal de
Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas, Head Start, Early Head Start, CalWORKs (ayuda
y servicios de dinero en efectivo) Si/No

a si
O No

Seccion 4 — Certificacion

Al presentar esta solicitud, yo certifico que toda la informacién proporcionada es precisa y que
soy el tutor legal responsable de realizar los pagos de cuidado de nifios para los nifios que
presento en esta solicitud.

Firma del Padre/Tutor Fecha
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