
       

          
      

  

 
 

 
 

  

  

    

      

                         

  

   

   
 

 
 

 

  
 

  

  

   

       

  

     

Departamento de Educación del Estado de Maryland/Oficina de Cuidado Infantil 
Programa de Becas de Cuidado Infantil 

Formulario de petición de beca por traslado de proveedor 

Devolver a:  
CCS Central 2 
PO Box 346031 
Bethesda, MD 20827 

Sección 1 Información general 

Nombre: Apellidos: 

ID de la parte: Fecha de nacimiento: MM/DD/AAAA 

Número de Seguridad Social (NSS) (opcional): Número telefónico de contacto: 

Dirección: Calle Apartamento N° Ciudad Estado Código Postal Condado 

Sección 2 Información de becas 

Menores que necesitan una nueva beca 

Nombre del menor Fecha de nacimiento 
del menor 

Número de Seguridad Social 
del menor (SSN) 

(Opcional) 

Fecha de inicio de la nueva 
beca 

Sección 3 Información del proveedor 

Información sobre el traslado del proveedor 

Nombre del proveedor Nueva dirección del proveedor 

Sección 3  Firma 

Bajo pena de perjurio, declaro que a mi leal saber y entender la información proporcionada es correcta y verdadera. 

Firma Fecha 

El formulario de petición de beca por traslado del proveedor debe estar firmado para que pueda ser procesado. 
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