PLUMAS RURAL SERVICES

Programa de Pago de
Cuidado Infantil

Place
Stamp
Here

711 East Main St.
Programa de Pago de Cuidado In- Quincy, California 95971

fantil Lista de Elegibilidad
530-283-4453
Programa de Pago de Cuidado Infantil FAX: 283-3647
Puede pagar los costos de cuidado infantil para los

padres o guardians que son: .
www.plumasruralservices.org
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Financiado por el Departamento de Educacién de California



Aplicacion

i PLUMAS RURAL SERVICES
Fecha: Correo Electronico: Serving People, Strengthening Families, Building Communities
Padre o Guardian A Padre o Guardian B
Programa de Pago
Apellido Nombre Apellido Nombre . .
de Cuidado Infantil
Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento

Recursos de Cuidado Infantil

Direccion Postal Ciudad Codigo Postal | Empleador: Padre/Guardian A

Teléfono de Casa # Teléfono de Trabajo#| Empleador: Padre/Guardian B
Compruebe todo lo que corresponde:
__Trabajando __Formacién/ Escuela __Trabajando __Formacién/Escuela

__Buscando Trabajo  __ Incapacitado __ Otro __Buscando Trabajo __Incapacitado __ Otro

Ingresos brutos mensuales totales de todas las fuentes | Ingresos brutos mensuales totales de todas las fuentes

Padre A Padre B

Ha recibido TANF (ayuda en efectivo) en los ultimos dos aiios de los Servicios Sociales? Si No informaciéon
sobre los nifios que viven en casa:

Apellido Nombre Fecha de Naciemiento  Proveedor de cuidado infantil* Dias/Horas del
Cuidado Necesitado

Formulario de Solicitud



