Departamento de Educacién del Estado de Maryland/Oficina de Cuidado Infantil

Programa de Becas de Cuidado Infantil (CCS)

TCA PENDIENTE
FORMULARIO DE REFERENCIA DE AUTORIZACION DEL DHS

Enviar correo electrénico a:
CCSCentral2DHSReferral @

maryland.qgov
Por favor, ponga el nombre del solicitante en
el asunto del correo electronico.

Seccion 1 Informacién general

Jurisdiccion/Oficina para la ciudad de Baltimore: Nombre de contacto:

Correo electrénico de contacto: Numero telefénico de contacto:
Nombre del cliente: Identificacion del cliente:

Todas las solicitudes deben coincidir con el estatus en CARES

Seccién 2  Accién

60 dias 0 mas)

[] Solicitante Pendiente TCA Fecha de inicio de actividad:
¢, Se ha aprobado TCA al solicitante en los Gltimos seis meses? [] si [ ] No
En caso afirmativo, ¢,cumplia el cliente los requisitos del programa TCA cuando se cerré el caso? []Si [ ] No
¢ Este cliente recibié previamente una beca de 60 dias por TCA pendiente? []si [] No
¢ Esta este solicitante en una sancion 503? Si es asi, debe adjuntarse la informacion de STATS [ ] Si [ ] No
Enviar con el formulario de referencia:
e Solicitud de Beca de Cuidado Infantil
e Pruebade actividades (Acuerdo de Actividades de la FIA)
e Comprobante de ingresos, si estd empleado
Inciso 3, confirmando que se recibié la documentacidn de elegibilidad.
Seleccién del tipo de cuidado: Formal Informal (la seleccion del cuidado informal puede tardar hasta

Seccidn 3 Documentacion requerida para establecer todos los puntos de elegibilidad

INSTRUCCIONES: Ponga sus iniciales en cada bloque para confirmar la presencia de la documentacion recibida en el momento de la determinacion
de elegibilidad de CCS. El programa/la persona que pone sus iniciales y firma es la parte responsable durante las auditorias de casos.

Solicitud de beca para el cuidado infantil firmada/

de la referencia

fechada y completada. La solicitud debe estar Completado A_c’tividad de FIA Acuerdo
fechada 45 dias después de la presentacion o documentacion de la actividad

derecho a percibir ingresos para CCSy TCA

Comprobacion de que el padre o la madre tiene Prueba de residencia actual

de la unidad familiar

Comprobar que se cumple el requisito de manutencién
Identificacion de todos los miembros de los hijos

Prueba de vacunacion para el solicitante que pide Cuidado

Prueba de ciudadania para cada menor en el
recuento del hogar (certificado de nacimiento
o prueba de estatus de extranjero)

Informal. S6lo se necesita para los menores que no estan
en edad escolar. Utilice el Formulario de inmunizacion DHMH
896 Certificado de inmunizacion (edad no escolar)

Seccion 4 Personal que presenta la referenciay confirma la presencia de la documentaciéon cuando sea necesario.
Nombre en letra de molde del empleado que autoriza Firma del empleado Fecha de la solicitud
los servicios de CCS
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Devolver a:

Departamento de Educacion del Estado de Maryland/Oficina de Cuidado Infantil CCSCentral2DHSReferral@

Programa de Becas de Cuidado Infantil (CCS) maryland.gov
INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO DE Por favor, ponga el nombre
AUTORIZACION DE REFERENCIA del solicitante en el asunto

del correo electrénico.

Seccion 1
Proporciona la informacién de contacto del LDSS y del cliente a la Central 2 de la CCS para que pueda procesar la solicitud
de referencia.

Seccién 2:

Bloque #1 (Solicitante pendiente de TCA)

Esta es una referencia a la Central 2 de CCS para otorgar becas de prioridad 3 de 60 dias dentro de los 3 dias siguientes a
la recepcién de la referencia.

La beca se otorgada en un plazo de 3 dias si:
e Se proporciona una solicitud firmada/fechada y completada
o Lafecha debe estar dentro de los 45 dias desde la referencia
Todas las casillas de la seccién 3 estan marcadas con sus iniciales
Se proporciona el Acuerdo de Actividad de la FIA
El solicitante esta pendiente en CARES/E&E

Bloque #2 (Aprobado por la TCA)
Tipo de cuidado

e Elpago del cuidado informal no puede comenzar hasta que el proveedor informal sea aprobado por el MSDE. Si un padre
de familia esta utilizando actualmente el cuidado informal o elige utilizar el cuidado informal antes de que los proveedores
informales sean aprobados por el MSDE, el padre de familia debe pagar al proveedor de cuidado infantil informal.

Formal: el padre selecciona el cuidado infantil con licencia
Informal: el padre selecciona el cuidado infantil de un pariente en el hogar del mismo o del menor o la familia
selecciona el cuidado de un no pariente en el hogar del menor.

o Definicién de pariente basada en el parentesco con el menor: cuentan los bisabuelos, los abuelos, los tios y
los hermanos mayores de 18 afios que no estan en el hogar.

o Definicion de no pariente segun la relacién con el menor: Primos, tias/tios abuelos, (cualquier otra relacion
que no esté en la lista anterior), vecinos, amigos, etc.

o Laaprobacién del cuidado informal puede tardar hasta 60 dias 0 mas

o El pago por el cuidado informal no se puede realizar hasta que el cuidado sea aprobado por el proveedor del
MSDE/MSDE

o Cualquier persona que tenga 18 afios 0 mas debe completar una verificacion de antecedentes penales y una
verificacion de autorizacion de servicios de proteccién

o El proveedor informal debe tomar y pasar un entrenamiento de Salud y Seguridad y recibir una calificacion
aprobatoria de 75 0 mas.

o Los padres y el proveedor deben completar toda la lista de verificacion de Salud y Seguridad y los requisitos
de seguridad, antes de que el MSDE pueda aprobar.

o El proveedor del MSDE/MSDE debe completar una inspeccion para todos los lugares de cuidado no familiar
antes de que se apruebe el cuidado informal. Cuando las regulaciones cambien, el proveedor del
MSDE/MSDE completard una inspeccién para todos los lugares de cuidado informal antes de que el cuidado
informal sea aprobado.

e Cambio de Cuidado Informal a Cuidado Formal - si el padre necesita participar en una actividad aprobada antes de
que el cuidado informal sea aprobado, el padre puede usar el cuidado formal. Si esto ocurre, la familia tendra que
ponerse en contacto con el DHS, el DHS presentara una referencia indicando que el padre necesita cuidado informal.
Firme y envie la remisién a la direccién de correo electrénico anterior.

e Prueba de parentesco: los padres deberan presentar una prueba de parentesco del menor con el proveedor informal
familiar. La prueba de parentesco no es necesaria para el cuidado no familiar en el hogar del menor o el cuidado
informal proporcionado dentro del hogar del menor.

Seccioén 3

e La persona que rubrica esta seccion es responsable de mantener toda la documentacion requerida para establecer
todos los puntos de elegibilidad.

e En el momento de una auditoria, la parte que rubrica v firma el formulario de remisiéon confirma gue se ha
revisado fisicamente toda la documentacidon v que el cliente cumple todos los puntos de elegibilidad.
Seccién 4

e Programa/Persona que verifica que toda la documentacion requerida para autorizar los Servicios CCS ha sido
verificada fisicamente y se mantiene en el registro del caso.

e Durante las auditorias, el programa/la persona que rubricay firma el formulario de remisién serd responsable
de mantener y elaborar el registro del caso para la auditoria.

e Los registros de casos deben conservarse durante al menos 5 afios después de la Ultima accion realizada en el mismo.
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