
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS  
DEL ESTADO DE ILLINOIS CFS 2000 

Rev 8/2003 
 

SOLICITUD DE SERVICIOS DE GUARDERÍA 
ESTA PÁGINA ES PARA USO OFICIAL SOLAMENTE 

Esta página no es para ser dada al solicitante o al proveedor de servicios de guardería 
 

Las responsabilidades del trabajador del caso para completar esta solicitud incluyen las siguientes:
 ▪ Completar esta página como portada   ▪ Ayudar al solicitante a completar la Parte I 

▪ Ayudar al proveedor de guardería a completar la Parte II ▪ Completar la Parte III si el proveedor de la guardería no tiene licencia 
▪ Verificar si el solicitante no cualifica para otra guardería con fondos públicos (Ej. Head Start, escuela pública pre-Jardín de Niños, 

Guardería subsidiada IDHS) 
▪ Enviar la solicitud completa a la oficina adecuada para la aprobación del personal de la Guardería 

 
Devolver TODOS los formularios a la oficina mencionada abajo: 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
  ESTE FORMULARIO ES PARA PERMANECER EN LA DIRECCIÓN DE ARRIBA 

ESTE ESPACIO ES PARA USO DEL PERSONAL DE 
GUARDERÍA SOLAMENTE 

 
  

FECHA DE 
APROBACIÓN 

 

 
 
 
 
 
 

Sello del DCFS 

 
 
INFORMACIÓN DE LA OFICINA DE CAMPO TIPO DE GUARDERÍA SOLICITADO: 
 
             EN RELACIÓN POR EMPLEO DEL PADRE/MADRE ADOPTIVO(A)/GUARDÍAN    
TRABAJADOR DEL CASO QUE REFIERE NO. DE ID. DE GUARDERÍA  SUBSIDIADO 
 
        GUARDERÍA PARA PADRE/MADRE DE CUIDADOS TEMPORALES EN NOMBRE 
DE LA AGENCIA   RELACIÓN POR EMPLEO 
 
  GUARDERÍA POR PROTECCIÓN/MANTENIMIENTO FAMILIAR 
      
DIRECCIÓN  GUARDERÍA POR EMPLEO O ESCUELA PARA PADRE/MADRE ADOLESCENTE 
 
                    NECESIDADES DEL DESARROLLO ESPECIALES 
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL 
 
                   
NÚMERO TELEFÓNICO NÚMERO DE FAX DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 
 
EL TRABAJADOR DEL CASO, ANTES DE SOLICITAR LA APROBACIÓN, HA VERIFICADO LO SIGUIENTE: 
 

 Todas las preguntas han sido contestadas adecuadamente o marcadas N/A en la Parte I de la solicitud. 
 

 Toda la documentación requerida ha sido fotocopiada y adjunta a la solicitud. 
(Ejemplos de documentación requerida:  talones de cheques, carta del empleador como prueba de empleo, registros de empleo propio, 
documentación de escuela/capacitación, certificación de ausencia por discapacidad o razones médicas, documentación especial de padres 
adolescentes, etc.) 

 

 Todas las preguntas han sido contestadas adecuadamente o marcadas N/A en la Parte II de la solicitud. 
 

 Formulario W-9, del proveedor de la guardería, completo y adjunto. 
 

 Si el Proveedor de la Guardería está exento de licencia o no tiene licencia: usted ha efectuado una visita al lugar y completado un 
formulario CFS2003 de visita al sitio de la Guardería Exenta de Licencia, ha completado el formulario de verificación de la Parte II 
CANTS y documentado los resultados en el formulario de verificación CANTS, documentado sus resultados en el Formulario CFS 492, 
Registro del Caso y archivado una copia en los archivos de cada menor. 

 

 Para Guardería de un niño de 13 años o mayor:  Existe documentación adecuada en el archivo del caso del menor, el cual apoya la 
necesidad de Guardería. 

 

 Guardería por Protección/Mantenimiento Familiar:  Existe una copia de la Narrativa del Plan de Servicio del CFS 497 y Hoja Portada y 
la(s) hoja(s) de tareas declarando las metas a lograr necesarias para la Guardería incluyendo el límite de tiempo se encuentra en el archivo 
del caso del menor. 

 
Por medio de la presente certificamos a nuestro mejor saber y entender, que la información contenida en esta solicitud es cierta, correcta, y completa. 
 

 
    
FIRMA DEL TRABAJADOR DEL CASO DCFS/POS FECHA FIRMA DEL SUPERVISOR DE DCFS/POS FECHA 



DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 
DEL ESTADO DE ILLINOIS CFS 2000 Part I 

Rev 8/2003 SOLICITUD DE SERVICIOS DE GUARDERÍA 

LA PARTE I ES PARA SER COMPLETADA POR EL PADRE/MADRE, PADRE/MADRE DE CUIDADOS 
TEMPORALES, PARIENTE PROVEEDOR DE CUIDADOS, PADRE/MADRE ADOPTIVO(A), GUARDIÁN, 
O PADRE/MADRE ADOLESCENTE 
 
Use letra de molde en sus preguntas o escríbalas claramente en tinta azul o negra.  (Todas las firmas deben ser en tinta azul o negra.) 
Se requiere que se llene cada línea completamente.  (Si alguna pregunta no se aplica a usted, escriba N/A como la respuesta.) 
 
El trabajador del caso es responsable de ayudarle a completar la Parte I de este formulario. Usted es responsable de que su Proveedor de 
Guardería complete la Parte II de este formulario.  
 
Asegúrese de conservar una fotocopia de su solicitud completa.  Envíenos fotocopias (no las originales) de otros documentos que usted 
envíe, como talonarios de cheques u horarios de la escuela, debido a que no serán regresados. 
 
Fallar a contestar todas las preguntas o proporcionar los documentos requeridos puede ocasionar que la solicitud sea devuelta y el pago a 
su proveedor de guardería sea retrasado. 
 
Por favor  note  que:  Si alguna de las siguientes circunstancias cambia debe notificarnos inmediatamente:  (Fallar a  hacerlo puede resultar 
en el retraso y/o negación del pago de la guardería) 

  Lugar de empleo o escuela/capacitación La dirección de su proveedor cambia 
  Situación de trabajo o escuela Usted cambia de proveedor de guardería 
  Horario de trabajo o escuela Usted está en permiso médico o de maternidad 
  Su dirección cambia Cualquier cambio en la tutela legal del (los) menor(es) 

 
ADJUNTOS REQUERIDOS 

Para Padres Adolescentes, se requieren fotocopias de los siguientes documentos: 
 Certificado de nacimiento del padre/madre adolescente, tarjeta médica, y tarjeta del seguro social 
 Certificado de nacimiento, tarjeta médica, y tarjeta del seguro social de cada niño para el cual se solicita guardería 

 

A) RAZON DE LA SOLICITUD Marque todo lo que corresponde: 
 Solicitud inicial (primera)  Cambio de proveedor de guardería 
 Cambio de dirección del padre/madre  Solicitud para un proveedor secundario (el trabajador del caso adjunta una carta 

  de explicación) 
 Adición de niño(s) al caso de guardería existente 

 

B) INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE Dirección Postal: (si es diferente) 
 
                                
APELLLIDO NOMBRE INICIAL DEL 2º CONDADO DIRECCIÓN 
       
                                 
DIRECCIÓN TEL. DE CASA CIUDAD  ESTADO C.P. 
 
                                       
CIUDAD  ESTADO             C. P.     NUM. DE CELULAR     NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL      ESTADO CIVIL 
 
       
CORREO ELECTRONICO 
 
Si usted trabaja, enliste la información de su empleo:  Si usted asiste a capacitación de empleo, enliste información de la escuela: 

 (Si padre/madre es adolescente enliste la escuela o  programa de GED) 
                              
EMPLEADOR/COMPANÍA  TELÉFONO NOMBRE DE ESCUELA/INSTITUCIÓN     TELÉFONO 
              
DIRECCIÓN DIRECCIÓN 
                                    
CIUDAD ESTADO    CODIGO POSTAL CIUDAD ESTADO          CÓDIGO POSTAL 
Enliste las horas que usted asiste al trabajo y/o capacitación de empleo (de – a): 
 
 LUNES MARTES MIERCOLES    JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 
 
TRABAJO:                                                  
 
ESCUELA:                                                  



 
ADJUNTOS REQUERIDOS: 

• Si usted está trabajando, por favor proporcione los dos últimos talones de cheque. 
• Si usted está trabajando y no  tiene 2 talones de cheques recientes, usted debe incluir una carta de su empleador la 

cual debe: 
 Estar en una hoja con membrete de la compañía 
 Declarar cuantas horas trabaja usted por semana 
 Estar firmada y fechada por su empleador 

• Si usted tiene trabajo propio: 
Usted puede verificar su empleo adjuntando registros del negocio, recibos, libros mayores, declaración de 
impuesto por ingresos; 1040/1040-A y Anexo C, estados de pagos y/o cartas de sus clientes/consumidores de 
los últimos 30 días 

 

• Si usted esta asistiendo a una escuela/capacitación con relación al empleo, usted debe proporcionar una copia de su 
horario actual y una carta de la institución escolar/de capacitación la cual verifique la asistencia y esté firmada por un 
oficial escolar 

 

• Si usted está discapacitado(a) o en permiso médico usted debe proporcionar una declaración del doctor, describiendo 
la(s) condición(es) de discapacidad, cómo la discapacidad afecta su habilidad de cuidar al(a los) menor(es), y la 
esperada duración  de la discapacidad o permiso médico.  La fecha de la declaración no puede tener más de seis meses. 

 

C) INFORMACIÓN DEL CÓNYUGUE  (Si usted está casado(a), se requiere completar cada línea de esta sección.) 
También se requiere enviar la documentación requerida (talones de cheques, etc.) del cónyuge, como se describe en la sección B. 
 

                                
APELLIDO NOMBRE INICIAL  NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL        CONDADO 
 
                       
DIRECCIÓN                                                                                                           No. TEL. DEL HOGAR                             No. CELULAR 
 
                         
CIUDAD  ESTADO          C. P. DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 
 
Si usted trabaja, escriba la información del empleo: Si asiste a capacitación del empleo, escriba la información de la escuela: 
 
                              
EMPLEADOR/COMPAÑÍA  TELÉFONO ESCUELA/NOMBRE DE INSTITUCIÓN     TELÉFONO 
              
DIRECCIÓN DIRECCIÓN 
                                    
CIUDAD ESTADO    CÓDIGO POSTAL CIUDAD ESTADO  C. POSTAL 
 
Escriba las horas que usted asiste al trabajo y/o a capacitación de empleo (de – a): 
 
 LUNES MARTES MIERCOLES    JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 
 
TRABAJO:                                                  
 
ESCUELA:                                                  
 
D)  EXPLIQUE BREVEMENTE POR QUÉ NECESITA LOS SERVICIOS DE GUARDERÍA 
 
       
 
  
 
E)  MENOR(ES) PARA QUIEN(ES) SE ESTÁ SOLICITANDO LOS SERVICIOS DE GUARDERÍA 
 

Escriba la información requerida en las líneas por cada menor para quien(es) se está solicitando el servicio de guardería 
 
   FECHA                 NO. DCFS DE CASO  GUARDERÍA 
APELLIDO NOMBRE 2º INI. DE NAC.  DE MENOR RELACIÓN CON   FECHA FECHA FIN 
 O NO. DE  CASO SOLICITANTE    INICIO (SI  SE SABE) 
 
                                            
 
                                            
 
                                            
 
                                            



 
F) ARREGLOS DE SERVICIOS DE GUARDERÍA 
 
ESCRIBA LA INFORMACIÓN REQUERIDA ABAJO POR CADA MENOR PARA QUIEN(ES) SE ESTÁ SOLICITANDO LOS 
SERVICIOS DE GUARDERÍA.  SI HAY MÁS DE UN PROVEEDOR DE GUARDERÍA O MÁS DE TRES MENORES, 
DUPLIQUE ESTA PÁGINA Y COMPLETE LA SECCIÓN F DE ESTE FORMULARIO POR CADA PROVEEDOR DE 
GUARDERÍA Y MENORES ADICIONALES. 
 
   1o Menor  2o Menor 3o Menor 

 
Nombre del menor (Apellido, nombre) 

 
      

 
      

 
      

 
No. de días de guardería por semana. 

 
      

 
      

 
      

 
No. de horas de guardería por día. 

 
      

 
      

 
      

Escriba tiempo que el menor estará en 
guardería diario. También, marque uno.              

Todo el año    Año escolar únicamente        
Vacaciones escolares únicamente 

Verano solamente   Otro 
(explique)     ___________________  

 
DE        am   o         pm 
 
 A          am o        pm 

 
DE        am   o         pm 
 
 A          am o        pm 

 
DE        am   o         pm 
 
 A          am o        pm 

 
Cuánto cobra el proveedor diariamente?             

 
 
$        /Por día 

 
 
 $        /Por día 

 
 
 $        /Por día 

G) CERTIFICACIONES 

Marcando estos recuadros el solicitante certifica que estas declaraciones son ciertas, correctas, y completas: 
 

 El(Los) menor(es) tiene(b) todas las vacunas actualizadas y la verificación está en el archivo del proveedor de la 
guardería. 

 Una revisión de la instalación/hogar ha sido efectuada y estoy de acuerdo que es un ambiente seguro. 
 Notificación por escrito ha sido dada al proveedor de guardería enlistando a alguien más, aparte de mí, autorizado(a) 

para recoger al (a los) menor(es). 
 Un número de teléfono de emergencias, consentimiento por escrito para cuidado médico y recetas de medicamentos 

han sido dadas al proveedor de guardería. 
 El nombre del médico familiar está en el archivo del proveedor de guardería. 
 La información proporcionada en este documento es cierta, completa, y correcta. 
 Soy responsable por servicio proporcionado al (a los) menor(es). 
 Notificaré al Departamento de algún cambio en los arreglos de guardería. 

 
Por medio de la presente certifico las declaraciones arriba y certifico que, a mi leal saber y entender, la 
información proporcionada es cierta, correcta, y completa.  Entiendo que la información proporcionada será 
dada a conocer únicamente para propósitos de administración y que se me puede requerir el verificar la 
información que yo he proporcionado.  Entiendo que tengo el derecho de apelar  y tener una audiencia justa de 
una queja. 

 
 

    
FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA 


	DAY CARE SERVICES APPLICATION 
	THIS PAGE FOR OFFICE USE ONLY 
	DAY CARE SERVICES APPLICATION 
	PART I IS TO BE COMPLETED BY THE PARENT, FOSTER PARENT, RELATIVE CAREGIVER, ADOPTIVE PARENT, GUARDIAN, OR TEEN PARENT 
	  Place of employment or school/training Your provider’s address changes 
	  Work or school status You change your Day Care Provider 
	  Work or school schedule You are on medical/maternity leave 
	B) APPLICANT INFORMATION Mailing Address: (If different) 


	 (If Teen Parent list High School or GED Program Information below) 
	C) SPOUSE INFORMATION  (If you are married, completion of each line of this section is required.) 
	 
	E)  CHILD(REN) FOR WHOM DAY CARE SERVICES ARE BEING REQUESTED 
	G) CERTIFICATIONS 
	By checking these boxes the applicant certifies that these statements are true, correct, and compete: 
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