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IMPORTANTE 

 
 
Use esta lista de verificaciones para recopilar la información que necesitará traer con 
usted para inscribira sus niños(as) en el Programa de Kaiserllamado Programa de 
Cuidado Médico para Niños (siglas en Inglés MCCP). 
 

�  Un mes completo de colillas de pago vigentes (del pasado mes o del corriente) para cada 
miembro de la familia que este empleado, o un registro por escrito de los ingresos semanales de 
cualquier persona que reciba pago en efectivo por labores diarias como jornalero.  
 

�  Comprobante de cualquier dinero no devengado como ser los beneficios por desempleo, 
pensión alimenticia o manutención de menores. Puede traer por ejemplo: copias de cheques, 
estados de cuentas bancarias que muestran depósitos directos, cartas de adjudicación o un 
decreto de divorcio.  
 

�  Una copia firmada de su declaración de impuestos más reciente con todos los anexos  para 
usted.  Si usted o alguno de sus niños es declarado en los impuestos de alguien más, por favor 
traer los impuestos de esa persona. 
 

�  Dos estados de cuentas bancarias más recientes para cada una de las cuentas.  
 

�  Prueba de su dirección como ser su contrato actual de renta, o cupón del banco para la 
hipoteca, registración de carro, o un cobro reciente de utilidades. 
 

�  Prueba de la fecha de nacimiento de sus niños(as), como ser los certificados de nacimiento o 
pasaportes. 
 

�  Record de vacunas para cada niño(a) a inscribirse. 
 
Usted necesitará completar y firmar los formularios debajo indicados: 
 

�  Aplicación 
 

�  Formulario de Inscripción e Historial Médico de MCCP (se necesita uno para cada niño/a) 
completado y firmado 
 

�  Formulario y de Autorización para la Divulgación de Historial Médico (se necesita uno para 
cada niño/a) completado y firmado 
 

� Formulario de Verificación de Ingreso y Seguro Médico.  El empleador debe llenar la
            Sección – Parte II.  El empleador puede llenar la Parte I si usted no tiene colillas de pago.  

 

C o u n t y  o f  F a i r f a x ,  V i r g i n i a  
 

To protect and enrich the quality of life for the people, neighborhoods and diverse communities of Fairfax County 
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