
 
  
   

  
  
  
  
  

AAPPPPLLIICCAACCIIÓÓNN  PPAARRAA  AAYYUUDDAA  DDEE  CCUUIIDDAADDOO  DDEE  NNIIÑÑOOSS  
  

La Elegibilidad Para Beneficios  –  Los siguientes elementos deben ser verificados para determinar si usted es elegible 
para  Ayuda de Cuidado de Niños.  

  Números de Seguridad Social de todos los miembros de hogar;  
  Prueba de Ciudadanía para todos los niños aplicando para ayuda beneficial;   
  Identificación para todos los adultos que son miembros de hogar;  

 Propósito de la asistencia –  Todos los adultos requeridos (y madre menor de edad) tienen la obligación de 
comprometerse en una actividad apropiada, como trabajando, buscando empleo, asistiendo la escuela o 
entrenamiento, participar en el Estado de Nevada División de Bienestar y Servicios Sostenedores (DWSS) 
actividades aprobadas en relacion con la preparación de empleo, O otra actividad autorizada por el Programa de 
Ayuda de Cuidado de Niños.  La verificación de esta actividad debe ser entregado.  

  Prueba de residencia de Nevada; 
  Prueba de todos los ingresos; 
  Documentación de necesidades especiales para los niños mayores de 13 años que necesitan cuidado de niños; 
  Registros de vacunas para cada niño que solicita beneficios (si es menor de 6 años y no esta bajo una facilidad 

de cuidado de niños con licencia); 
  Prueba de relación con el solicitante para todos los miembros de hogar; 
  Prueba de custodia puede ser necesario; 
  En acuerdo con el Programa de Manutención para Niños, si es necesario.  
 
Selección de un Proveedor -  Usted debe de seleccionar un proveedor de cuidado de niños con licencia que cumple las 
necesidades de su familia.  Los padres deben visitar a varias facilidades antes de tomar una decisión.  Para inscribir a 
sus hijos si su familia es elegible para los servicios, el proveedor de cuidado de niños que es elegido debe de cumplir con 
las siguientes guías:  
  El Proveedor no debe de ser el padre natural o adoptivo o guardián, independiente  de que viva on no viva en el 

hogar con el niño; 
  El Proveedor no debe devivir en la misma residencia del niño; 
  El Proveedor no debe de tener su propio caso activo con el programa de cuidado de niños ; 
  Los Proveedores deben de estar inscritos en el programa de Ayuda de Cuidado de Niños; 
  Los Proveedores registrados (sin licencia) deben de cumplir con todos los requisitos de elegibilidad, deberán de 

entregar un pácete completo de proveedor, y deben de participar en una orientación y el entrenamiento 
necesario para poder recibir el pago del programa.  

No Discriminación – Cualquier persona puede aplicar para el programa de Ayuda de Cuidado de Niños para obtener 
beneficios para sus hijos. Ninguna persona será discriminada por cualquier razón (como raza, edad, color, religión, sexo, 
discapacidad, opinión política o origen nacional) en cualquier programa administrado por el DWSS.  Para presentar una 
queja, por favor de contactar el Jefe de Cuidado de Niños y Desarrollo  localizado en 1470 College Parkway, Carson City, 
Nevada 89706.  Los participantes también tienen derecho a solicitar una audiencia con el Estado de Nevada División de 
Bienestar y Servicios Sostenedores, y será dado la información sobre el proceso de apelación en cualquier momento que 
los beneficios sean reducidos, negados o cancelados, o si el participante lo requiere.  
Información de Manutención para Niños –  La cooperación de los padres/guardián en obtener el apoyo financiero a los 
hijos solicitando beneficios es un requisito de elegibilidad para recibir beneficios de Ayuda de Cuidado de Niños.  Todos 
los aplacantes, que no son participantes del programa de la DWSS Nevada NEON, puede ser requerido aplicar por 
manutención para niños en  la oficina local del programa de Manutención para Niños si uno o ambos padres viven fuera 
de la casa.  Después de aprobación las familias deben de permanecer en  cumplimiento con  Manutención para Niños 
para mantenerse elegibilidad para ayuda de cuidado de niños.  Si resulta que un padre o guardián no colabora con 
“buena causa” los beneficios de ayuda de cuidad de niños será  terminado. 
Información Importante – El Programa de Ayuda de Cuidado de Niños tal vez le enviar información que requiere que 
responda antes de una fecha determinada.  Puede hacer arreglos con su correo si usted esta fuera de  casa por un 
tiempo.  Si no responde antes de la fecha determina y/o ha perdió contacto por no reportar cambios en su dirección 
puede resultar en la terminación de  beneficios. 
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1090 S. Rock Blvd. 
Reno, NV 89502 

Phone: (775) 856-6210 
Fax: (775) 856-6208 

Toll Free: 1-800-753-5500 

3677 Kings Row 
Reno, NV 89503 

Phone: (775) 746-5511 
Fax: (775) 746-5530 

2527 N. Carson St. Ste. #255 
Carson City, NV 89706 
Phone: (775) 684-0880 

Fax: (775) 887-1365 
Toll Free: 1-866-434-2221 

 
111 Industrial Way 
Fallon, NV 89406 

Phone: (775) 428-2832 
Fax: (775) 428-6669 

 
1020 Ruby Vista Dr. #101 

Elko, NV 89801 
Phone: (775) 753-1136 

Fax: (775) 753-8137 

 
P.O. Box 256 

Nixon, NV 89424 
Phone: (775) 574-1120 

Fax: (775) 574-0324 



LLENE TODOS LOS ESPACIOS PARA TODOS LOS QUIÉN VIVEN EN SU HOGAR, SI USTED LOS 
CONSIDERA MIEMBROS DE SU HOGAR O NO.  Si necesita espacio adicional, utilice una seguna aplicación o un pedazo 
de papel separado.  
 
 CÓDIGOS: Raza/Origen Étnico:  Por Favor marque uno de los cuadros:   Hispáno/Latino    No-

Hispáno/Latino ponga uno de los siguientes códigos de origen étnico por cada miembro de su hogar:  
  A – Asiático; B – Africano Americano; H – Hispáno o Latino; I – Indígena Americano o Nativo de 

Alaska; N – Nativo de Hawai o Otra Isla Pacifica; W – Blanco; O – Otro 
   Estado Civil:  S – Soltero; M – Casado; N – Separado; D – Divorciado; W – Enviudado  
 
ADULTOS: 

Nombre 
Relación con 

Usted 

S
E 
X 
O 

Fecha de 
Nacimiento 

Estado O 
País 

Donde 
Nació 

Numero De Seguro 
Social  

Raza/ 
Origen 
Étnico 

Estado 
Civil 

Ultimo Grado 
Completado 

 Usted  
   
   
   
 
NIÑOS  (Menores de 18) 

Nombre 
Relación 

con Usted 

S 
E 
X 
O 

Fecha De 
Nacimiento 

Estado O 
País 

Donde 
Nació  

Ciudadano 
De 

Estados 
Unidos   
Si/No 

Numero De 
Seguro Social  

Raza/ 
Origen 
Étnico ¿N
ec

es
id

ad
es

 
Es

pe
ci

al
es

? 

¿Necesidad 
de Cuidado 
De Niños? 

        
 Si  
 No 

 Si 
 No 

        
 Si 
 No 

 Si 
 No 

        
 Si 
 No 

 Si 
 No 

        
 Si 
 No 

 Si 
 No 

        
 Si 
 No 

 Si 
 No 

Dirección de Domicilio  Ciudad Estado Código Postal  

Dirección de Correo  Ciudad Estado Código Postal  

Teléfono de Casa Teléfono de Día/Mensaje  Dirección de Correo Electrónico (E-mail)  

 
¿Alguien en su hogar ha recibió beneficios de TANF en los últimos seis (6) meses?  Si   No 
Si respondió “Si”,  Quien  Cuando:      Donde:   
¿Hay algún adulto (o padres menores de edad) en su hogar que no pueden trabajar y/o asistir entrenamiento? 
    Si  No 
Si respondió “Si”, Quien:        Razón:   
¿Alguno de los niños que apunto tienen necesidades especiales?  Si   No 
Si respondió “Si”, Nombre del niño:     Necesidades:   
¿Hay algún miembro del hogar, incluyendo a un menor de edad, temporalmente fuera del hogar?  Si   No 
Si respondió “Si”, Quien:  Razón:  Fecha de regreso:  
¿Alguien en su hogar esta embarazada?  Si   No 
Si respondió “Si”, Quien:            Fecha de Parto:   
¿Hay alguien en su hogar descalificado de un programa de DWSS por una Violación Intencional 
de Programa (IPV)?  Si  No 
Si respondió “Si”, Quien:  Programa: Fecha de Inicio:  
¿Espera usted algunos cambios dentro de su hogar en los próximos seis (6) meses?  Si   No
Si respondió “Si” por favor explique:
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EMPLEO:  Por Favor de hacer lista de los empleos en que se encuentra usted o miembros de su hogar trabajando actualmente y 
empleos que ha trabajado desde su última aplicación por beneficios de ayuda de cuidado de niños.  Esto incluye empleo por cuenta 
propia, actividades pagadas o trabajos raros. 

Miembros de 
Hogar Fecha de Inicio 

Nombre del Empleo 
Dirección y Teléfono 

Horas 
por 

Semana
Sueldo por 

Hora
¿Cada Cuánto le 

Pagan? Horarios/Turnos
    

 Semanal  
 Dos Veces 
por Semana 

 Cada Dos 
Semanas 

 Mensual  
 Comisión  

Turnos: 
 Varía  Jue 
 Lun  Vie 
 Mar  Sáb 
 Mié  Dom

De: 
 
Hasta:   

 

(         ) 
   

 Semanal  
 Dos Veces 
por Semana 

 Cada Dos 
Semanas 

 Mensual  
 Comisión 

Turnos: 
 Varía  Jue 
 Lun  Vie 
 Mar  Sáb 
 Mié  Dom

De: 
 
Hasta:   

 

(         ) 
 

MANUTENCIÓN PARA NIÑOS: 
¿Alguno de los niños en su hogar  tiene un padre(s) que no vive en el hogar?  Si    No 
Si respondió “Si”, por favor complete la información listado abajo.  Adjunta páginas adicionales, si es necesario. 

Nombre del Niño 
Nombre y Dirección de Padre 

Que No Vive En El Hogar  

¿Recibe 
Manutención 
Para Niños? Cantidad 

¿Con qué 
Frecuencia? 

¿Recibido a través de 
qué medio? 

  
  Si  
 
  No 

Semanal  
 Dos Veces por 
Semana 

 Cada Dos 
Semanas 

 Mensual  

 Oficina de 
 Abogados Distritos 

 Acuerdo Judicial 
 Acuerdo Privado  

  
  Si  
 
  No 

 Semanal  
 Dos Veces por 
Semana 

 Cada Dos 
Semanas 

 Mensual  

 Oficina de 
 Abogados Distritos 

 Acuerdo Judicial 
 Acuerdo Privado 

  
  Si  
 
  No 

 Semanal  
 Dos Veces por 
Semana 

 Cada Dos 
Semanas 

 Mensual  

 Oficina de 
 Abogados Distritos 

 Acuerdo Judicial 
 Acuerdo Privado 

 
OTROS INGRESOS:   Por Favor, adjunte verificaciones de los ingresos obtenidos en los últimos 30 días. 

 01 – TANF 
 02 – SNAP 
 03 – Asistencia de Hogar 
 04 – Pagos para niños 

   acogidos 
 05 – Beneficios de Veteranos 
 06 – Pago de suma global 
 07 – Ingreso Militar  

 08 – Compensación para Trabajadores 
 09 – Seguro por Incapacidad 
 10 – Ayuda educacional/ préstamos 

  para estudiante  
 11 – Desempleo  
 12 – Contribuciones de Vivienda  
 13 – Retiro de Ferrocarril  
 14 – Seguro de Asentamientos  

 15 – Propinas  
 16 – Préstamos 
 17 – Dividendos 
 18 – Regalías 
 19 – Intereses 
 20 – Ganancias de 

 Apuestas  
 21 – Manutención 

 por divorcio 
 o separación 

 22 – Entrada de Seguro Suplementario (SSI) 
 23 – Beneficios de Seguro Social por 

   Incapacidad 
 24 – Beneficios de Seguro Social de los 

   sobrevivientes 
 25 – Beneficios del Seguro Social (RSDI)
 26 – Pensiones/ Jubilación de Ingresos 

  de Fideicomiso 
 27 – Suvbenciones de Adopción  

 Other:    
Numero de 

Tipo de 
Ingresos  Quien Recibe los Ingresos  Cantidad  

Con que 
Frecuencia 

Numero de 
Tipo de 

Ingresos Quien Recibe los Ingresos Cantidad 
Con que 

Frecuencia  

        

        
 
¿Hay alguien que paga todo o parte de sus gastos (renta, servicios públicos, cuidado de niños, etc.) para 
usted?   Si   No 
Si respondió “Si”, Quien:  Cantidad pagado: Frecuencia: 

¿Si se espera que usted devuelva este dinero?     Si    No 
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ENTRENAMIENTO/EDUCACION:  Si alguno de los adultos en el hogar son estudiantes en participando en un entrenamiento 
o asistiendo a la escuela, por favor complete lo siguiente.  Además, por favor complete la verificación de su horario.   

Nombre de Estudiante  
El Sito del Entrenamiento/ Nombre del 

Escuela y Dirección  Fecha de Inicio 
Fecha de 

Cumplimiento Horario  

     

     
 
INFORMACIÓN DE ESCUELA DEL NIÑO: 

Nombre del Niño Nombre del Escuela Horario del Escuela  Grado Actual 

  

    

  

  
 
PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS: 

Nombre de Proveedor Elegido  Dirección  de Proveedor  Numero de Teléfono  
  

  

  

 
El Programa de Cuidado de Niños es fundado por el estado, y subvenciones federales y locales.  Cualquier 
información anotado en este forma es sujetada a verificación y investigación. Si usted hace una declaración falsa, 
representaciones falsas, o si oculta datos para mantener la elegibilidad del programa, sus beneficios pueden ser 
reducidos/ negado/ terminado.  Usted es responsable de pagar todos los dineros, servicios y beneficios que no  
estabas intitulada.  Además, también pueden ser excluidos de la particiación en el programa, sometido a un 
proceso penal o penalizado con los leyes del estado y federales.  La infromación que a sido prestendada es 
estrictamente confidencial y sólo se utiliza para determinar la elegibilidad para la ayuda de cuidado de niños. 
 

 
¿SI USTED NO ESTÁ REGISTRADO PARA VOTAR DONDE VIVE AHORA, 

LE GUSTARÍA INSCRIBIRSE PARA VOTAR AQUÍ HOY? 
(Por Favor Marque Uno de las Cuadras) 

 
 SI      NO 

 
Si no marco ningun cuadro, se considerará que ha decidido no registrarse para votar en este momento. 
 
El ACTO NACIONAL DE REGISTRACION DE VOTANTES le provee a usted la oportunidad de registrarse a votar 
en este localización.  Si usted desea ayuda para llenar la aplicación para registrarse a votar, nosotros le 
ayudaremos.  Usted puede llenar la aplicación en privado.  
 
NOTICIA IMPORTANTE: Su aplicación para registrarse o decir que no a registrarse NO AFECTARA la cantidad 
de asistencia que le proveerá esta agencia.  
 

 
   Firma  Fecha
 
 
CONFIDENCIALIDAD:  Decida o no registrarse a votar, su decisión se mantiene confidencial.  
 
SI USTED CREE QUE ALGUIEN HA INTERFERIDO con su derecho a registrarse o su decisión de no registrarse 
a votar, o su derecho de escoger su partida político o su preferencia política, usted puede hacer una queja con la 
oficina del oficina de Secretario Del Estado, Capital  Complex, Carson City, Nevada 89710.  
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AUTORIZACIÓN/ RESPONSABILIDAD 
 
Yo autorizo el programa de Ayuda de Cuidado de Niños y/o el Estado de Nevada División de Bienestar y Servicios 
Sostenedores que hagan cualquier investigación acerca de mí o de otros miembros de mí familia o del padre(s) 
legal de mis hijos que es necesario para determinar la elegibilidad para los beneficios de cuidado de niños que ha 
recibido o voy a recibir administrado por el programa de Ayuda de Cuidado de Niños.    
 
Yo autorizo y consenso  a soltar cualquier y toda información sobre mi o los miembros de mi hogar al la programa 
de Ayuda de Cuidado de Niños por el tenedor de información desatento de la manera o forma tenido, incluyendo, 
sin limitación, información de salarios, la información que se considera confidencial por ley o de otra información del 
paciente privilegiado en NRS 49.225 o cualquier otra deposición de ley o de otra manera.  Yo por la presente, soltó 
el información por responsabilidad, y cualquier información pude resultar en un revelación de la información 
requerida.  Una copia reproducida de la autorización constituye legalmente una copia original.   
 
Yo entiendo las preguntas en esta aplicación y las penales por ocultar información o proporcionar información falsa.  
Además, entiendo que si hago una declaración falsa o engañosa, ocultar o negar los hechos para establecer o 
mantener la elegibilidad del programa, mis beneficios pueden ser reducidos, negados o terminados, yo puedo ser 
descalificado de participar en el programa, sometido a un proceso penal o de otra manera puedo ser penalizado 
con leyes estatales y federales.  
 
Además, entiendo que el proveedor(es) alistados reflejan la selección ha sido hecha por mí, el padre o el guardián, 
y al firmar este documento, estoy de acuerdo en  indemnizar y mantener indemne al Estado de Nevada, del 
Programa de Ayuda de Cuidado de Niños, sus funcionarios, agentes, consejeros y empleados de todas las 
reclamaciones, litigios, cotas, gastos y obligaciones que surjan de, o relacionados de alguna manera con el 
proveedor elegido por mi.    
 
 
Yo certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas son verdaderas, correctas y completas a mi mejor 
conocimiento y capacidad. 
 
    

Firma  
O Marca del Solicitante  (Padre/Guardián) Fecha  Firma O Marca de Esposo(a)/ Segundo 

Padre/Guardián de Niño(s) Fecha 
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