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FORMULARIO DE VERIFICACIÓN DEL PROVEEDOR

El formulario de verificación del proveedor debe ser completado por el proveedor y el cliente luego enviado a la Unidad de Cuidado Diurnos D.S.S. del Condado de Columbia.  Este formulario necesita ser recibido y aprobado por el Departamento de Servicios Sociales del Condado de Columbia antes de que se autorice el pago de cualquier cuidado de niños.
Fecha en que comenzó el cuidado: ________________________       Nuevo Proveedor _______ Proveedor Adiciónal________ Recertificación ______
INFORMACIÓN DEL CLIENTE: Nombre de los padres/cuidadores (por favor imprima):______________________________________________________
Número de teléfono:____________________________________         Número de fax: __________________________________
La Dirección Postal: ___________________________________________________________________________________________
Firma de Padre/Cuidador: ____________________________________________________________________________
INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR: Nombre del proveedor (por favor imprima):_________________________________________________________
Número de teléfono: ___________________________________            Número de fax: __________________________________
La Dirección Postal del Proveedor: _______________________________________________________________________________
Lugar del cuidado: ___________________________________________________________________________________________

     Firma de Proveedor :  _____________________________________________________________________________________

Compruebe el tipo de cuidado niños:
( Guardería familiar
( Guardería familiar grupal
( Guardería    ( Cuidado de niños en edad escolar
( Legalmente Exento - cuidado en el hogar del cliente   ( Legalmente exento – cuidado en el hogar del proveedor
HORAS DE CUIDADO:
Incluya el nombre de cada niño y las horas de atención necesarias.  Se deben incluir las horas antes y después de la escuela.  También incluya el tiempo de viaje del proveedor al lugar de empleo. Utilice la parte posterior si es necesario.
1) _____________________________________________________________________________

2) _____________________________________________________________________________

3) _____________________________________________________________________________

Por favor, enumere si los niños están asistiendo a un programa adicional / preescolar durante las horas de cuidado:

Nombre
:






Programa:
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