
              Programa de Pago de Cuidado Infantil 
                                711 East Main St., Quincy CA 95971 - Phone (530) 283-4453 - Fax (530) 283-3647 
 

Declaración de Búsqueda de Empleo 
 

El cuidado de los niños para la búsqueda de empleo no puede exceder las 29.75 horas por semana 
que ocurren de lunes a viernes durante el horario comercial normal de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. 
Cualquier excepción puede requerir la verificación de la actividad de búsqueda de empleo.  

Yo, ____________________________________ Vivo en ______________________________ 
    Nombre                                                                                                               Dirección Física 

Ciudad de _______________________ Estado de ______________________ declaro que 
necesito servicios de cuidado infantil para la búsqueda de empleo. Entiendo que no recibiré 
menos de 24 meses de cuidado infantil si estoy inscrito en CAPP o no menos de 12 meses si estoy 
inscrito en C1AP, C2AP o C3AP: _________ 
                       Iniciales 

La siguiente es una descripción de como planeó encontrar, cambiar o aumentar el empleo. Se 
incluye una descripción general de cuando necesito servicios de búsqueda de empleo para el 
cuidado infantil: 

    _____________________________________________________________________ 

    _____________________________________________________________________ 

    _____________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

Yo, entiendo las siguientes afirmaciones: 

• Si necesito horas adicionales de cuidado infantil, debo presentar documentación que demuestre la 
necesidad de horas/días adicionales para el cuidado de niños. Entiendo que estas horas no aumentaran 
hasta que se haya enviado la documentación requerida al Programa de Pago de Cuidado Infantil.  

• La información sobre mi legibilidad puede ser revisada por representantes del Estado de California, el 
Gobierno Federal, Auditores Independientes, Investigaciones Especiales (Unidad de Fraude) y otros según 
sea necesaria para la administración del programa.  

Declaro bajo pena de perjurio y las leyes del Estado de California, que la información anterior es 
verdad y correcta lo mejor de mi conocimiento.  

____________________________________________                 ____________________ 
Firma                                                                                                                           Fecha 
 


