[image: Texas Workforce Solutions Logo]Parent Change Request – Standard Application
	[bookmark: Text1]Nombre del Padre:      

	[bookmark: Text2]Fecha Reportada:      

	[bookmark: Text3]CCS Personal:       (El personal de CCS completará)

	# De Identificación del caso
[bookmark: Text4]:      








Complete y envíe este formulario si ha habido un cambio en las circunstancias de su hogar.
IMPORTANTE: Entiendo que soy responsable de informar todos los cambios que podrían afectar mi elegibilidad para recibir Asistencia para el cuidado infantil o el monto del pago de la oficina local de CCS dentro de los 14 días posteriores a mi conocimiento del cambio. Si no se informan oportunamente estos cambios, la oficina local de CCS podría tomar medidas.

Debo informar los siguientes cambios a mi oficina local de CCS dentro de los 14 días calendario:
· Dejé de trabajar permanentemente o de ir a la escuela o entrenamiento
· Los ingresos de mi familia aumentaron y ahora superan el 85 % del ingreso medio estatal para el tamaño de mi familia.
· Mi hogar ha cambiado
· Me mudé 
· Cambié mi información de contacto

También puedo informar los siguientes cambios a mi oficina local de CCS con este formulario:
· Cambio de nombre (por matrimonio o divorcio) 
· Transferencia de proveedor de cuidado infantil 
· Cambio en las horas/días en que mi(s) hijo(s) necesitan cuidado infantil  
· Adición o eliminación de patrocinadores del hogar
· Solicitud de suspensión de servicios
· Nueva información de contacto
· Nuevo/cambio en las necesidades de atención especializada





VER LA SIGUIENTE PÁGINA


Estoy informando los siguientes cambios (marque todos los que correspondan):
1. ☐ Ya no necesito asistencia para el cuidado de niños.

2. ☐ Mi hogar se ha mudado.

	Fecha de mudanza
[bookmark: Text5]:      
	[bookmark: Text11]Número de teléfono:      

	[bookmark: Text6]Nueva dirección postal:      
	Nueva dirección residencial
[bookmark: Text10]:      

	[bookmark: Text7]Ciudad:      
	[bookmark: Text8]Estado:      

	
	[bookmark: Text9]Código postal:      



3. ☐ Mi dirección de correo electrónico ha cambiado.
	[bookmark: Text37]Nueva dirección de correo electrónico:      




4. ☐ Cambio de hogar.
Ingrese información sobre cada persona que se mudó a su casa (incluidos los recién nacidos) o se fue de ella.
	Nombre
	Fecha de nacimiento

	
Número de seguro social (Opcional)
	Se mudó dentro/fuera
	
Fecha de mudanza

	Necesita cuidado

	[bookmark: Text13]     
	[bookmark: Text17]     
	[bookmark: Text21]     
	[bookmark: Text25]     
	[bookmark: Text29]     
	☐ Si ☐No

	[bookmark: Text14]     
	[bookmark: Text18]     
	[bookmark: Text22]     
	[bookmark: Text26]     
	[bookmark: Text30]     
	☐ Si ☐No

	[bookmark: Text15]     
	[bookmark: Text19]     
	[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text27]     
	[bookmark: Text31]     
	☐ Si ☐No

	[bookmark: Text16]     
	[bookmark: Text20]     
	[bookmark: Text24]     
	[bookmark: Text28]     
	[bookmark: Text32]     
	☐ Si ☐No




5. ☐ La cantidad de horas o días que mi(s) hijo(s) necesitan cuidado infantil ha cambiado.
Los niños con un cambio en la asistencia al cuidado infantil son:
	
Nombre del niño (apellido, nombre)

	
Fecha de nacimiento

	Total de horas necesarias cada semana

	
Días cada semana
	
Fecha de cambio


	[bookmark: Text96]     
	[bookmark: Text101]     
	[bookmark: Text106]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text111]     

	[bookmark: Text97]     
	[bookmark: Text102]     
	[bookmark: Text107]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text112]     

	[bookmark: Text98]     
	[bookmark: Text103]     
	[bookmark: Text108]     
	☒Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text113]     

	[bookmark: Text99]     
	[bookmark: Text104]     
	[bookmark: Text109]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text114]     



6. [bookmark: Text116][bookmark: Text117]☐ Mi hijo necesita cuidado de verano: Fecha de inicio:       Fecha de finalización:     
7. ☐ Me gustaría cambiar de proveedor de cuidado infantil para mi(s) hijo(s).
Nota: Antes de transferirse a un nuevo proveedor de cuidado infantil, primero debe trabajar con su trabajador social de Workforce Solutions. Hay un período de espera de al menos dos semanas antes de que la transferencia pueda surtir efecto.

Niño(s) colocado(s) con un nuevo proveedor de cuidado infantil:
	Nombre del niño (apellido, nombre)

	Fecha de nacimiento

	Información de contacto del proveedor de cuidado infantil

	Tipo de cuidado: (Uno por niño)

	Total de horas necesarias cada semana

	Días cada semana
	Fecha de cambio


	[bookmark: Text138]     
	[bookmark: Text134]     
	[bookmark: Text118]Nombre:      
[bookmark: Text119]Direccion:      
[bookmark: Text120]Telefono#:      
Número de licencia de proveedor de cuidado infantil:
[bookmark: Text121]     
	[bookmark: Check1]|_|En casa
[bookmark: Check2]|_| Hogar del proveedor 
[bookmark: Check3]|_|Centro
[bookmark: Check4]|_|Otro
	[bookmark: Text146]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text142]     

	[bookmark: Text139]     
	[bookmark: Text135]     
	Nombre:      
Direccion:      
Telefono#:      
Número de licencia de proveedor de cuidado infantil:
     
	|_|En casa
|_| Hogar del proveedor 
|_|Centro
|_|Otro
	[bookmark: Text147]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text143]     

	[bookmark: Text140]     
	[bookmark: Text136]     
	Nombre:      
Direccion:      
Telefono#:      
Número de licencia de proveedor de cuidado infantil:
     
	|_|En casa
|_| Hogar del proveedor 
|_|Centro
|_|Otro

	[bookmark: Text148]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text144]     

	[bookmark: Text141]     
	[bookmark: Text137]     
	Nombre:      
Direccion:      
Telefono#:      
Número de licencia de proveedor de cuidado infantil:
     
	|_|En casa
|_| Hogar del proveedor 
|_|Centro
|_|Otro
	[bookmark: Text149]     
	☐Dom ☐L ☐M ☐MIE ☐J ☐V ☐S
	[bookmark: Text145]     




8. ☐ Un miembro de mi hogar ya no trabaja ni asiste a un programa educativo o de capacitación. (Adjunte una carta de rescisión si está disponible)

9. 
	[bookmark: Text46]Persona que ha dejado de trabajar o de ir a clase:      

	[bookmark: Text47]La última fecha en que trabajó o asistió a clases de capacitación:     





10. ☐ Un miembro de mi hogar cambió de trabajo, comenzó un nuevo trabajo o tuvo un cambio en sus ingresos del trabajo. (Se debe adjuntar validación de empleo o formulario(s) de salario nuevo)


11. [bookmark: Text45]Persona con cambio de trabajo o ingreso:      
	Persona empleada

	Nombre y dirección del empleador

	Número de horas por semana

	Ganancia mensual bruta

	Frecuencia de pago
	Cambio de fecha

	[bookmark: Text48]     
	[bookmark: Text51]     
	[bookmark: Text54]     
	[bookmark: Text57]     
	[bookmark: Text60]     
	[bookmark: Text63]     

	[bookmark: Text49]     
	[bookmark: Text52]     
	[bookmark: Text55]     
	[bookmark: Text58]     
	[bookmark: Text61]     
	[bookmark: Text64]     

	[bookmark: Text50]     
	[bookmark: Text53]     
	[bookmark: Text56]     
	[bookmark: Text59]     
	[bookmark: Text62]     
	[bookmark: Text65]     



12. ☐ El ingreso total de mi hogar ha excedido el cuadro a continuación para el tamaño de mi hogar.
· [bookmark: Text151]Nuevo ingreso bruto mensual $     

	2 PERSONAS
	3 PERSONAS
	4 PERSONAS
	5 PERSONAS
	6 PERSONAS
	7 PERSONAS
	8 PERSONAS
	9 PERSONAS

		$5,406
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$6,678
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$7,950
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$9,223
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$10,494
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$10,733
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$10,971
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815



		$11,210
	$6,443
	$7,670
	$8,897
	$10,125
	$10,355
	$10,585
	$10,815






13. ☐ Mi nombre ha cambiado debido a matrimonio o divorcio: 
	[bookmark: Text43]Apellido anterior:      
	[bookmark: Text44]Nuevo apellido:      



14. ☐ Mi hijo tiene un cambio o una nueva necesidad de atención especializada debido a una discapacidad.
	[bookmark: Text150]Diagnóstico y descripción de la necesidad(nota: proporcione tantos detalles como sea posible y un miembro del personal de la Junta se comunicará con usted para obtener más información):     







15. [bookmark: Text42]☐ Otro (explicar):      	



Entiendo que se pueden realizar ajustes en mis pagos de Asistencia para el cuidado infantil debido a los cambios anteriores en mi situación.

Entiendo que mi oficina local de CSS me notificará por escrito si los cambios afectan mi elegibilidad o el monto del pago realizado por el Programa de Servicios de Cuidado Infantil.

	Firma: 
	[bookmark: Text40]Fecha:      



Por favor, entrega tu solicitud completada y los documentos en tu Local Workforce Solutions Office.

Notice 
This document contains vital information about requirements, rights, determinations, and/or responsibilities for accessing workforce system services. Language services, including the interpretation/translation of this document, are available free of charge upon request. Visit https://www.twc.texas.gov/agency/workforce-development-boards to find your local Workforce Solutions office for interpretation/translation assistance. 

Aviso en Español (Notice in Spanish) 
Este documento contiene información importante sobre los requisitos, los derechos, las determinaciones y las responsabilidades del acceso a los servicios del sistema de la fuerza laboral. Hay disponibles servicios de idioma, incluida la interpretación y la traducción de documentos, sin ningún costo y a solicitud. Visite https://www.twc.texas.gov/agency/workforce-development-boards para  encontrar su oficina local de Workforce Solutions para obtener asistencia de interpretación/traducción. 

Thông báo bằng tiếng Việt (Notice in Vietnamese) 
Tài liệu này có thông tin quan trọng về các yêu cầu, quyền hạn, quyết định, và/hoặc trách nhiệm để sử dụng các dịch vụ của hệ thống nhân lực. Các dịch vụ trợ giúp ngôn ngữ, bao gồm thông dịch/chuyển ngữ tài liệu này, có sẵn miễn phí khi quý vị yêu cầu. Truy cập https://www.twc.texas.gov/agency/workforce-development-boards để  tìm văn phòng Giải pháp Lực lượng Lao động tại địa phương của bạn để được hỗ trợ phiên dịch/dịch thuật.


NOTA: PROCESO DE SOLICITUD DE CAMBIO
1. El padre completa y firma el formulario de Solicitud de cambio.
2. Los padres devuelven el formulario a sus Juntas Laborales Locales por correo electrónico, fax, correo postal, Parent Central o KinderConnect.
3. Las juntas procesan los cambios dentro de los 10 días hábiles posteriores a la presentación.
4. Tanto los padres como el proveedor de cuidado infantil recibirán un aviso sobre el cambio cuando se complete.
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