Solicitud paraingresar ala Base de Datos Central
de Proveedores de Cuidado Infantil

INFORMACI'C’)N SOBRE EL PROVEEDOR
RENOVACION

Marcar s tiene direccion o teléfono nuevos

Nombre Numero de Servicio
Social

Cdle

Ciudad Estado Caodigo
Postal

Teléfono Teléfono Alternativo

Fax

Direccion de e-mail Direccion del web

¢Qué categoria legal se aplica a su centro de cuidado infantil familiar?

___Permiso del condado ___ Ciudad de Fairfax ____ Ft. Belvoir ___Lic. del Estado (fechas)
Desde Hasta

___FallsChurch __Sistema Familiar de Cuidado Infantil de Nifios/Bebés

Acreditaciones NAFCC CDA Fechade
Caducacion

Asociacion Nacional de Cuidado Infantil Familiar  Credencial de Colegiado en Desarrollo Infantil

cJlienemascotas?  Si  No Silarespuestaessi, Adentro Solo afuera
¢Puede ofrecer un ambiente libre de cigarrillo (nadie en su casa fuma)? Si No
Su casatiene: ¢, medios de transporte publico cerca? ¢Acceso parasillas de ruedas?

Participacion en el Programade Alimentos de USDA (Departamento de Agriculturade los
Estados Unidos)

____Prog. de Alimentacion Oficial del USDA _ Otro Prog. de Alimentacion del USDA
Ninguno

Indique cudl esla escuela primaria que corresponde a su barrio
Nombre de la escuela (escuel a base)

Arancel de matriculacion $ __Unpago ___ Anua

ARANCELES

Marque todas las edades que atiende: Aranceles Semanales por Cuidado
I nfantil:

__ Bebés(recién nacidos—15meses) $ _ Kindergarten (60-71 meses) $ todo




el dia

___Infantes (16-23 meses)
___Dos afios (24-35 meses)

el dia

___ Pre-escolares (36-47 meses)
___Pre-escolares (48-59 meses)

____antesy despuésdel jardin @ $
____Edad escolar (72m. a 13 afios)$ todo

____antesy despuésdelaescuela $

&+ +H ©¥ ¥

Nivel de Atencion
Horarios Horario y dias de atencidn, asi como horarios alternativos ofrecidos

Horario de Atencion: Abre (mafana) Cierra (tarde)
Edad minima de inscripcion meses/afios Edad méaxima de inscripcion
meses/anos

Opciones de horario:___diacompleto sdlamente ___diacompleto y medio dia____medio dia
solamente
Diasde funcionamiento._  Dom __Lunes _ Martes _ Miércoles

Jueves Viernes

___Sabado

Opciones alternativas que podria considerar:

___antesdelaescuela ___finde semana ____semanarotativa

__luego delaescuela __feriados/vacaciones ___Vverano solamente

__antes/luego del jardin ___ocasionamente/emergencia __afoescolar

solamente

___horario extendido ___mafianas ___todo € aio
noches

Describa cual quier otra opcion de atencion ofrecida:

SERVICIOSESPECIALES

Experiencia o entrenamiento en la atencion de nifios con necesidades especiales_ Si_ No
Marque si tiene experiencia o entrenamiento para ofrecer 10s siguientes tipos de atencion
especial:

__Equipo especial/adaptable

(monitor de apnea, catéter, tubo de gastrostomia, ____Sindrome Down

nebulizador) ___ Discapacidad emocional/de
aprendizaje
__Alergias (ADHD/ADD, autismo, comportamientos
dificiles) ____Asmalproblemas respiratorios
___Impedimentos fisicos (auditivo, motriz,
___Pardlisis cerebral, trastornos neurol 6gicos, epilepsia visual)
__ Retrasos en € desarrollo (Ienguaje/habla) ___Terapiafisicau ocupacional
___Diabetes ___Dietas especiales

___Administracion de medicinas
¢Esta dispuesto a of recer atencion para nifios con enfermedades leves? (resfrio, infeccion de oido,
fiebre etc.) si_ no




Idiomas. Por favor marquelosidiomasque habla: _ Inglés _ Espafiol _ Vietnamita
Farsi _ Coreano___ Hindi ___ Punjabi Otro (especifique por favor)

¢Puede usar lenguaje para sordos? si no

¢Ofrece transporte para los nifios?

Otra escuela hasta la escuela desde laescuela
___ Delacasadd nifioalaescuela __si __ no
__ Desucasaalacasade nifio _s _no

Firma Fecha

Al firmar esta solicitud para formar parte de la Base Central de Datos de Proveedores de Cuidado Infantil,
entiendo que se pondra al alcance del pablico lainformacion sobre mi programa, mediante el sitio web
central del Departamento Infantil (Office for Children) para Cuidado de Nifios, asi como en laslistas
solicitadas por los padres. También entiendo que el Departamento Infantil se reserva el derecho deretirar
cualquier programa de atencion infantil de su Base de Datos Central.

Por favor [lamar ala oficina de Educacion ala Comunidad y Servicio de Proveedores a (703) 324-8100 para cualquier
pregunta. www.fairfaxcounty.gov/childcare

FAIRFAX COUNTY OFFICE FOR CHILDREN

12011 Government Center Parkway, 8th Floor, Suite 820
Fairfax, VA 22035-1104

Fax: (703) 324-3925

Para uso oficial solamente

CCMSH Cadigo en €l mapa
Solicitud recibida Fecha de ingreso en e CCMS
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