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Formulario de cambio de informacion

Complete esta formulario en su totalidad. Si omite alguna informacion, podemos solicitarle que envie detalles adicionales.

Si estd actualizando la informacion de varios sitios, no utilice este formulario. Para actualizar la informacién de varios sitios

o la informacién que no figura en este formulario, como las tarifas, cambios de duefio, o preferencias de pago, llamenos al
1-800-424-2246, opciOn 4.

Fecha:

NUmero de identificaciOn de proveedor:

Numero de identificacion del contribuyente:

Nombre de proveedor/negocio:

Persona de contacto:

Numero de licencia:

NUmero de teléfono:

Direccion donde se cuida a los nifios:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

[] Direccién postal es la misma que arriba

DirecciOn postal:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Correo electrOnico principal:

Correo electronico secundario:

Correo electrOnico de informaciOn de remesas™:

*El correo electrénico a cual se envian los avisos de pago por depdsito directo.Puede indicar varios correos electrénicos de
informacion de remesas. Si no especifica un correo electrénico de informacion de remesas, enviaremos las remesas al correo
electrdnico principal.

Correo electronico: providerservices@usa.childcareaware.org | Fax: 703-341-4146 | Teléfono: 1-800-424-2246, opcion 4
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