Formulario de autocertificación de FT
	Padre/madre/cuidador:
	Nro. de ID de PELICAN:
	Fecha:


	LISTE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA A CONTINUACIÓN
	Estado de inmunizaciones

	Apellido
	Nombre
	Fecha de nacimiento
	Sí
	No

	
	
	
	
	Médico
	Religioso

	PADRE/MADRE 1:
	
	
	NO SE APLICA

	PADRE/MADRE 2:
	
	
	

	MENOR 1
	
	
	
	
	

	MENOR 2
	
	
	
	
	

	MENOR 3
	
	
	
	
	

	MENOR 4
	
	
	
	
	

	Extensión del plazo para la reunión en persona basada en declaración de dificultad del padre/madre/cuidador

	Debe participar de una reunión en persona a más tardar el __________  ¿Necesita una extensión del plazo para venir a la reunión en persona? ___________  



	Motivo: _______________________________________
	A SER COMPLETADO POR LA OFICINA DE CCIS

	
	Extended to:  ___________      Face-to-face date:  __________     Date of Parent Contact:  __________

	Necesidad de cuidado infantil:

	Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
	de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
	Viernes
Sábado
Domingo
	de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
de _______ a.m./p.m. a _______ a.m./p.m.
	A SER COMPLETADO POR LA OFICINA DE CCIS

	
	
	
	
	TOTAL # OF HOURS NEEDED:__________

TOTAL # OF HOURS ON AMR/EDP:________

	Información
	Si HAY CAMBIOS en la información que se muestra en el formulario:  Anote los cambios directamente en el formulario.

	Ingresos del empleo (Incluye empleo independiente)
	
	

	Ingreso no derivado del trabajo
	
	

	Residencia
	
	

	Trabajo, educación y capacitación
	
	

	Tamaño y composición de la familia
	
	

	Transferencia de bene-ficios de TANF (dentro de PA o de otro estado)
	
	

	Información recibida de la CAO al transferir de la CAO a la oficina de CCIS
	
	


	HORARIO DE TRABAJO (indique los días y las horas que el empleado trabaja e indique si el turno es matutino o vespertino.)

     NOTA: Si el horario varía, proporcione un horario de muestra de 4 semanas.

	SEMANA UNO
Fechas:  de ________  a ________

(Lun.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
(Mar.)      de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Mié.)      de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Jue.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Vie.)        de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Sáb.)       de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Dom.)     de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
TOTAL DE HORAS/SEMANA:  ______
	SEMANA DOS
Fechas:  de ________  a ________

(Lun.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
(Mar.)      de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Mié.)      de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Jue.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Vie.)        de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Sáb.)       de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Dom.)     de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
TOTAL DE HORAS/SEMANA:  ______

	SEMANA TRES
Fechas:  de ________  a ________

(Lun.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
(Mar.)      de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Mié.)      de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Jue.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Vie.)        de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Sáb.)       de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Dom.)     de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
TOTAL DE HORAS/SEMANA:  ______
	SEMANA QUATRO
Fechas:  de ________  a ________

(Lun.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
(Mar.)      de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Mié.)      de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Jue.)       de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Vie.)        de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Sáb.)       de _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.

(Dom.)     de  _____ A.M./P.M.     a _____ A.M./P.M.
TOTAL DE HORAS/SEMANA:  ______


	Afirmo que he leído esta declaración en su totalidad, o alguien me la ha leído, y que toda la información que proporcioné es verdadera, correcta y completa, dentro de mis posibilidades y según mi leal saber y entender.  Entiendo que mi declaración se hace con sujeción al Título 18 del C.S. de Pensilvania, párrafo 4904 (relativo a dar información falsa a las autoridades sin prestar juramento) y que me pueden sancionar con una multa o prisión, o ser declarado no elegible para recibir cuidado infantil subvencionado por hacer declaraciones falsas que puedan afectar mi condición de elegibilidad. Entiendo que si recibo cuidado infantil subvencionado para el que no era elegible, estaré obligado devolver el costo del cuidado infantil que recibí por error. 

______________________________________________         ______________________________________________             ______________________

             Firma del padre/madre/cuidador                                               Firma del personal de la oficina de CCIS                                          Fecha


