Child Care Aware® of America

w4 1515 N. Courthouse Rd — 3rd FI., Arlington, VA 22201
ChildCare . Teléfono de proveedor NTC: 1-888-270-1086 opcion 1
N 3 Aware Fax de proveedor NTC: 571-544-7082

OF AMERICA NTCprovider@usa.childcareaware.org

Solicitud de proveedor de cuidado infantil no tradicional (NTC, por sus siglas en inglés)

Nombre con el que opera (Doing Business As [DBA]) del proveedor/programa:

Informacion fiscal:

Numero de identificacion del contribuyente (TIN) del programa/proveedor |

Tipo de proveedor/programa (marque uno)
[ JHogar de cuidado infantil familiar |f|)Hogar grupal |:| Centro

Informacién de contacto del proveedor/programa
Direccion donde se cuida a los nifios:

Nombre y nimero de calle Ciudad Estado Cédigo postal
Direccién de facturacion: Igual que la anterior
Nombre y nimero de calle Ciudad Estado Cédigo postal

Persona de contacto:

Nimero de teléfono del proveedor: | |

Direccion de correo electronico principal: | |

Correo electronico para el envio de remesas: Todos los avisos de pago de deposito directo se envian por correo electrénico. Si
prefiere que los avisos de remesas se envien a un correo electrénico que no sea el contacto principal, indique su(s) correo(s)
electronico(s) preferido(s) aqui:

Informacién de acreditacion si procede

Centros: Hogares:
O National Accreditation Commission O National Association for Family Child Care
O National Association for the Education of Young Children O Credencial de Child Development Associate (CDA)
O National Early Childhood Program Accreditation O Titulo universitario en la educacion de la primera
0 Accredited Professional Preschool Learning Environment  infancia/el desarrollo infantil (o expediente académico
00 American Montessori Society gue refleja al menos 24 horas de crédito en estas areas)

O Association of Christian Schools International
O Association Montessori International / USA
O Council on Accreditation

O Cognia Early Learning



mailto:NTCprovider@usa.childcareaware.org

Informacién de licencia:

Nombre de licenciante: Teléfono/Correo electronico:

Capacidad de nifios: | |

Aprobado para edades: | |

Horas y dias de operacion: | |

El proveedor debe estar aprobado por la oficina de licencias para proporcionar cuidado los sdbados y domingos de 6:00 am a 6:00
pm.

Adultos y miembros de personal mayores de 18 afios:
Por favor, identifiqgue a todos los adultos del programa, incluyendo al titular de la licencia y los empleados,

asistentes, voluntarios, y familiares.

Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacién con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacién con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:

Nifilos menores de 18 afios que viven en el hogar si procede:

Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacién con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacién con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacién con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion con el proveedor:




Seguro de responsabilidad civil personal:
Se requiere un seguro de responsibilidad civil personal con un importe total de al menos $500,000 de cobertura de cuidado
infantil para ser un proveedor de NTC aprobado

Por favor, proporcione la siguiente informacion:

Nombre de la compafiia de seguros:

Importe de la pdliza:

Nombre y nimero de teléfono de la persona de contacto:

Por favor, lea las siguientes preguntas, seleccione su respuesta, y firme y feche a continuacion:

¢ Ha tenido el programa alguna queja documentada en los Ultimos 12 meses? Si NO

¢, Se le ha suspendido, revocado o sometido a medidas de ejecucion su licencia de cuidado infantil? Si NO
¢ Ha sido alguna vez detenido o condenado por algin delito relacionado con nifios? Si NO

¢ Esté el programa aprobado para servir a los nifios con necesidades especiales? Si NO

¢ Esta el proveedor autorizado a administrar medicamentos? *Incluida la insulina: Si NO

¢ Esté el programa aprobado por el estado para proporcionar horas de cuidado infantil no tradicionales?
*Si la respuesta es no, por favor contacte a su licenciante y ajuste sus dias y horas de operacién para satisfacer los requis
sitos del programa, es decir los sabados y domingos de 6:00 am a 6:00 pm: Si NO

Firma Fecha




Formulario de seleccion de depdsito directo

Numero de identificacion del proveedor

Seleccione una de las siguientes opciones.

[J No deseo recibir pagos mediante depdsito directo. Por favor, pagueme con cheque.

[ Deseo recibir pagos mediante depdsito directo a mi cuenta bancaria.
Adjunte un cheque anulado o una carta bancaria, y firme este formulario.

Es necesario adjuntar un cheque anulado o una carta bancaria con un nombre comercial o legal que
coincida con la solicitud para poder inscribir a su programa en el deposito directo.

No envie la informacion bancaria de las familias; no sera aceptada. Todos los pagos se realizan
directamente al proveedor.

Firma: Fecha:

4 R

Adjunte un cheque anulado aqui




w-9
Form

(Rev. October 2018)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Request for Taxpayer
Identification Number and Certification

» Go to www.irs.gov/FormW9 for instructions and the latest information.

Give Form to the
requester. Do not
send to the IRS.

1 Name (as shown on your income tax return). Name is required on this line; do not leave this line blank.

2 Business name/disregarded entity name, if different from above

following seven boxes.

[ individual/sole proprietor or [ ¢ corporation

single-member LLC

Print or type.

D S Corporation

D Limited liability company. Enter the tax classification (C=C corporation, S=S corporation, P=Partnership) >I:|

Note: Check the appropriate box in the line above for the tax classification of the single-member owner. Do not check | Exemption from FATCA reporting
LLC if the LLC is classified as a single-member LLC that is disregarded from the owner unless the owner of the LLC is
another LLC that is not disregarded from the owner for U.S. federal tax purposes. Otherwise, a single-member LLC that
is disregarded from the owner should check the appropriate box for the tax classification of its owner.

|:| Other (see instructions) » I

3 Check appropriate box for federal tax classification of the person whose name is entered on line 1. Check only one of the | 4 Exemptions (codes apply only to

certain entities, not individuals; see
instructions on page 3):

Exempt payee code (if any)IIl

D Partnership D Trust/estate

code (if any) | |

(Applies to accounts maintained outside the U.S.)

5 Address (number, street, and apt. or suite no.) See instructions.

See Specific Instructions on page 3.

Requester’s name and address (optional)

6 City, state, and ZIP code
7 List account number(s) here (optional)

Taxpayer Identification Number (TIN)

Enter your TIN in the appropriate box. The TIN provided must match the name given on line 1 to avoid
backup withholding. For individuals, this is generally your social security number (SSN). However, for a
resident alien, sole proprietor, or disregarded entity, see the instructions for Part |, later. For other - -
entities, it is your employer identification number (EIN). If you do not have a number, see How to get a

TIN, later.

Note: If the account is in more than one name, see the instructions for line 1. Also see What Name and
Number To Give the Requester for guidelines on whose number to enter.

| Social security number

or
| Employer identification number

Part i Certification

Under penalties of perjury, | certify that:

1. The number shown on this form is my correct taxpayer identification number (or | am waiting for a number to be issued to me); and
2. 1 am not subject to backup withholding because: (a) | am exempt from backup withholding, or (b) | have not been notified by the Internal Revenue
Service (IRS) that | am subject to backup withholding as a result of a failure to report all interest or dividends, or (c) the IRS has notified me that | am

no longer subject to backup withholding; and
3. 1am a U.S. citizen or other U.S. person (defined below); and

4. The FATCA code(s) entered on this form (if any) indicating that | am exempt from FATCA reporting is correct.

Certification instructions. You must cross out item 2 above if you have been notified by the IRS that you are currently subject to backup withholding because
you have failed to report all interest and dividends on your tax return. For real estate transactions, item 2 does not apply. For mortgage interest paid,
acquisition or abandonment of secured property, cancellation of debt, contributions to an individual retirement arrangement (IRA), and generally, payments
other than interest and dividends, you are not required to sign the certification, but you must provide your correct TIN. See the instructions for Part Il, later.

Slgn Signature of
Here U.S. person »

Date >

General Instructions

Section references are to the Internal Revenue Code unless otherwise
noted.

Future developments. For the latest information about developments
related to Form W-9 and its instructions, such as legislation enacted
after they were published, go to www.irs.gov/FormW9.

Purpose of Form

An individual or entity (Form W-9 requester) who is required to file an
information return with the IRS must obtain your correct taxpayer
identification number (TIN) which may be your social security number
(SSN), individual taxpayer identification number (ITIN), adoption
taxpayer identification number (ATIN), or employer identification number
(EIN), to report on an information return the amount paid to you, or other
amount reportable on an information return. Examples of information
returns include, but are not limited to, the following.

e Form 1099-INT (interest earned or paid)

* Form 1099-DIV (dividends, including those from stocks or mutual
funds)

e Form 1099-MISC (various types of income, prizes, awards, or gross
proceeds)

* Form 1099-B (stock or mutual fund sales and certain other
transactions by brokers)

* Form 1099-S (proceeds from real estate transactions)
e Form 1099-K (merchant card and third party network transactions)

e Form 1098 (home mortgage interest), 1098-E (student loan interest),
1098-T (tuition)

® Form 1099-C (canceled debt)
* Form 1099-A (acquisition or abandonment of secured property)

Use Form W-9 only if you are a U.S. person (including a resident
alien), to provide your correct TIN.

If you do not return Form W-9 to the requester with a TIN, you might
be subject to backup withholding. See What is backup withholding,
later.

Cat. No. 10231X

Form W=-9 (Rev. 10-2018)



Responsabilidades v certificacion de los proveedores de cuidado infantil no tradicional

Yo, [el proveedor/programa] entiendo/acepto que (debe marcar todas las casillas):

o Toda la informacidn presentada en esta solicitud, asi como cualquier documentacién adicional, es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

o El proveedor seguira cumpliendo con todos los requisitos minimos establecidos por el estado y se compromete a cumplir con todas las politicas del
programa de asistencia financiera del Departamento de Defensa (DoD) necesarias para el reembolso, y debe poder recibir el subsidio federal por ley
estatal o federal.

o El proveedor notificara a Child Care Aware® of America (CCA0A) de cualquier cambio en la informacidn del programa o en el estado de la licencia o
acreditaciéon mientras esté inscrito en el programa.

o El proveedor cumplird con los requisitos estatales de someterse a una verificacidn federal de antecedentes y a una verificacién de abuso y negligencia
infantil antes de la aprobacién del programa.

o El proveedor afirma que ha leido, entiende, y se compromete a cumplir con todas las politicas de pago necesarias para el reembolso, tal como se define
por las politicas de pago de NTC.

o El proveedor entiende que debe proporcionar el nimero de identificacién del contribuyente (TIN, por sus siglas en inglés) correcto a CCAoA. Si no
proporciona el TIN y la informacién de facturacion correctos, esto resultard que el proveedor o programa sera responsable financieramente de cualquier
penalidad que sea sancionada por el Interal Revenue Service (IRS).

o CCAOoA se reserva el derecho de verificar la validez de toda la documentacidn relacionada con la solicitud de un proveedor o programa, los pagos, la
elegibilidad, las tarifas de cuidado infantil, los registros de asistencia, y cualquier otra informacién relacionada con los servicios de cuidado infantil y la
asistencia financiera en cualquier momento a través de métodos como, entre otros, llamadas de comprador secreto, correo electrénico, teléfono, fax, y
correo postal.

o El proveedor entiende que su historial de inspecciones y cumplimiento con la licencia estatal sera revisado en el momento de su solicitud inicial y al
menos una vez al afio y serd utilizado para determinar la elegibilidad.

o El proveedor entiende que la probacién o la descalificacién de los programas de asistencia financiera militar del DoD puede ocurrir debido a violaciones
de inspeccidn (sean corregidas o no corregidas, auto-reportadas, o parte de una queja formal), quejas (corroboradas o no corroboradas), y violacién de
las politicas de la asistencia financiera. Las violaciones de las licencias o de las politicas de la asistencia financiera incluyen, entre otras, castigos
corporales o disciplina inapropiada, falta de supervisidn, deficiencias en la verificacién de antecedentes de cualquier tipo, empleando conscientemente a
individuales con una verificacién de antecedentes deficiente o con antecedentes penales, negligencia, abuso infantil, investigaciones de CPS, suspension
o revocacion de la licencia estatal, involucracion con drogas o alcohol, deficiencias en la formacién de cualquier tipo, RCP/primeros auxilios, SMSL (SIDS
por sus siglas en inglés), incumplimiento de las regulaciones de proporcidén entre maestra(o) y nifio, actividades criminales, incumplimiento de los
requisitos minimos del estado, incumplimiento con las regulaciones de licencias, requisitos minimos de saneamiento, violaciones de transporte de
cualquier tipo, violaciones repetidas de cualquier tipo, fraude de cualquier tipo (corroborado o sospechado por una agencia local, estatal, o federal legal
o por CCAoA), presentacidn de informacion falsa, quejas no resueltas hechas por los padres, fallo en reportar cambios de una manera oportuna, tarifas
de cuidado infantil no razonables o exorbitantes para el mercado en cuestidn, etc. También se tienen en cuenta las violaciones o quejas que no se
enumeran aqui especificamente. CCAoA se reserva el derecho de negar la aprobacién de cualquier proveedor de cuidado infantil que presente una
solicitud para el programa de asistencia financiera militar por cualquier razén con la aprobacién del DoD.

o El proveedor entiende que si se le asigna un estatus de probacién, permanecera en probacion durante no menos de un afio. Las familias militares
podrén asistir al programa y recibir asistencia financiera, pero seran aprobadas caso por caso. El estatus del proveedor/programa sera revisado
automdaticamente al final del periodo de probacién para determinar si tal estatus sera cambiado o extendido.

o El proveedor entiende que si estd descalificado de los programas de asistencia financiera militar y del DoD, sera suspendido de recibir asistencia
financiera militar durante no menos de un afio o por tiempo indefinido. Los proveedores/programas no descalificados indefinidamente seran revisados
automaticamente al final de su periodo de descalificacién para determinar si su estatus serd cambiado o extendido.

o Las Fuerzas Armadas de los EE. UU. se reservan el derecho de inspeccionar en cualquier momento cualquier proveedor comunitario que participe en el
programa de asistencia financiera.

o El proveedor entiende que el Ejercito de los EE.UU. no incurrird un costo ni proporcionard un pago directo al proveedor de cuidado infantil por una
familia que no se presenta o por cancelaciones tardias. El proveedor entiende que debe crear un acuerdo de politica de cancelacion con las familias
militares que reciben cuidado del programa antes de que comience el cuidado.

o Para los hogares de cuidado infantil familiar: Yo entiendo que solo puedo cuidar un maximo de seis nifios no familiares en mi hogar mientras cuido a
nifios elegibles en el programa de asistencia financiera del DoD.

o El proveedor se compromete a mantener una pdliza de seguro de responsabilidad civil por cuidado infantil con una cobertura minima de $500,000.

o El proveedor se compromete a mantener una certificacion actualizada en primeros auxilios y RCP para bebés y nifios para todo el personal responsable
de proporcionar cuidado a las familias militares.

o El proveedor entiende que es responsable de entregar las hojas de asistencia a CCAoA segun las politicas aprobadas del programa.

o El proveedor entiende que las violaciones del programa o de las politicas resultardn en tener que devolver el dinero a CCAoA o al Ejército de los EE.UU.
o en la suspension de la participacion futura en cualquier programa de asistencia financiera militar o del DoD.

Firma Fecha
(Proveedor/Duefio del programa)



iIdCare .

&b Aware

OF AMERICA

Reconocimiento de la politica de cancelacion del proveedor
del programa de NTC

Por favor, envie una copia completada de este documento a NTCprovider@usa.childcareaware.org
para completar su solicitud para cualquier familia elegible.

Yo, , entiendo que el Ejército de los Estados Unidos no incurrird un
costo ni proporcionara un pago directo a mi programa por una familia que no se presenta ni por
cancelaciones. Yo entiendo que debo crear mi propia politica de no presentarse o cancelaciones y tener
un acuerdo con cualquier familia del Ejército que recibird mis servicios antes de que comience el
cuidado. Yo entiendo que, segun la politica de NTC, las familias pueden cancelar el cuidado un minimo
de diez (10) dias antes de que comience el cuidado programado. Si recibo una notificacién de
cancelacion de CCAo0A al menos diez (10) dias antes del cuidado programado, entiendo que no puedo
cobrar a la familia ningun cargo por la cancelacion. Notificaré a CCAoA inmediatamente al recibir la
notificacién de que una familia va a cancelar el cuidado o si una familia no se presenta para el cuidado
programado, enviando un correo electronico al buzon de correo electronico
NTCprovider@usa.childcareaware.org. Entiendo que cualquier cobertura de tarifas por cancelaciéon o
por no presentarse que cobraria por la cancelacion con menos de diez (10) dias de notificacion se le
cobrara a la familia y no a CCAo0A ni el Ejército de los EE.UU.

Nombre de programa: Numero de identificacion del proveedor:

Firma: Fecha:

*Tenga en cuenta que el hecho de no presentar a tiempo las solicitudes de cancelacién o de no
presentarse en varias ocasiones puede resultar en sanciones o en la expulsion del programa, tanto para
el proveedor como para la familia.*


mailto:NTCprovider@usa.childcareaware.org
mailto:NTCprovider@usa.childcareaware.org

	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Date1: 
	Text78: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box43: Off
	Text4: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Date2: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text34: 
	Date3: 
	Date4: 
	Date5: 
	Date6: 
	Date7: 
	Date8: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Date9: 
	Date10: 
	Date11: 
	Date12: 
	Date13: 
	Date14: 
	Group1: Off
	Date15: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Date16: 
	Text1: 
	Text2: 
	Date17: 
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box44: Off


