CC-207 (Nuevo 6/23)
Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios de New Jersey
GUIA DE REDETERMINACION FAMILIAR

Elegibilidad Continuada

e  Sisus ingresos estan al o por debajo del 250% del Nivel Federal de Pobreza (Federal Poverty Level; FPL) durante la redeterminacion, usted seguira
siendo elegible para recibir asistencia para el cuidado de nifios siempre y cuando siga cumpliendo todos los demas requisitos de elegibilidad.
e  Sisus ingresos superan el 250% del FPL, pero se mantienen por debajo del 85 % del Ingreso Medio Estatal (State Median Income; SMI) durante la
redeterminacion, se le otorgara solo un (1) afio de asistencia adicional para el cuidado de nifios, conocido como Periodo de Eliminacion Gradual.
e Un Periodo de Eliminacién Gradual comienza al inicio de un nuevo periodo de elegibilidad y solo se puede otorgar una (1) vez.
e  Sisus ingresos superan el 85% del SMI, usted ya no es elegible para recibir asistencia y debe notificar a su Agencia de Recursos y Referencias de
Cuidado de Nifios (Child Care Resource and Referral agency; CCR&R) dentro de los diez (10) dias del cambio en los ingresos.
e  |os limites de ingresos del 250% del FPL y del 85% del SMI, segun el tamafio de la familia, son los siguientes:
Si el tamaio
de su familia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
es
_'-imites del $36,450 | $49,300 $62,150 $75,000 $87,850 $100,700 | $113,550 | $126,400 | $139,250 | $152,100
ingresos a
250% del FPL
Estos limites de ingresos se basan en el Nivel Federal de Pobreza de 2023-2024. Nota: Si el tamafio de su familia es mayor de 10, cada adicional = $12,850
Limites de
ingresasal 85% | $64,023 | $78,769 | $100,042 | $119,558 | $127,973 | $136,388 | $144,803 | $153218 | $161,633 | $170,048
Estos limites de ingresos se basan en el Ingreso Medio Estatal de 2023-2024 Nota: Si el tamaiio de su familia es mayor de 10, cada adicional = $8,415
Pago
e  El Acuerdo de Padre/Solicitante y Proveedor (Parent/Applicant and Provider Agreement; PAPA) primero debe ser firmado por usted y el proveedor antes
de que puedan comenzar los pagos.
e Si un proveedor cobra mas que la tarifa estatal maxima permitida, usted es responsable de pagar cualquier diferencia en el monto por encima de la tarifa
estatal méxima (disponible en www.ChildCareNJ.gov/ChildCareNJ/media/media_library/Max CC Payment Rates.pdf)
e |los pagos no pueden ser emitidos o continuados a un proveedor cuya licencia, Certificado de Registro o Aprobacion esté revocada, suspendida o
vencida, 0 a un proveedor que represente un peligro inminente para los nifios bajo cuidado.
Reportar
Usted debe notificar al CCR&R dentro de los diez (10) dias de cualquiera de los siguientes cambios:
e  Sus ingresos superan el 85% del SMI;
®  Yano se necesita el cuidado;
e  Elnifio ya no vive con usted; o
e  Serequiere un cambio de proveedor o tipo de cuidado (usted también debe notificar al proveedor dentro de los diez (10) dias).

Razones para la Suspension, Terminacion o Reembolso del Costo de la Asistencia para el Cuidado de Nifos

Su asistencia para el cuidado de nifios pueden suspenderse o terminarse y/o es posible que deba devolver el costo del cuidado de nifios por cualquiera de los
siguientes motivos:

Violacién de las reglas del programa;

Tergiversacion de informacion;

Los ingresos exceden los limites de requisitos del programa; o
Incumplimiento de las normas y politicas establecidas por el proveedor.

Si es necesario terminar su asistencia por cualquier motivo, el CCR&R proporcionara un aviso de diez (10) dias antes de la fecha de
vigencia de la finalizacién de su asistencia de cuidado de nifios. Este aviso de finalizacidn se le enviaré a usted y a todos los proveedores
de cuidado de nifios que brindan servicios a su familia.
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INFORMACION ADICIONAL Y CONTACTOS

Documentacidn y Transferencias

e  El incumplimiento de una solicitud de documentacién necesaria para una redeterminacion o la falta de presentacion de documentos a tiempo puede
resultar en la terminacién de su asistencia de cuidado de nifios.

e  Sicambia de proveedor de cuidado de nifios sin la aprobacion del CCR&R, usted es responsable del costo total del servicio hasta que reciba su carta de
aprobacion.

Presentar una queja

e  Todos los padres/tutores legales elegibles que reciben asistencia tienen derecho a presentar una queja contra cualquier proveedor en cualquier momento.
e EICCR&R asesorara y proporcionara a los padres/tutores los procedimientos para presentar quejas.

e  Si tiene motivos razonables para creer que un nifio ha sido o estd siendo sometido a cualquier forma de golpes, castigos fisicos, lenguaje profano,
indecente u obsceno, abuso sexual, restriccion fisica o cualquier otro tipo de abuso o negligencia de nifios (incluyendo falta de atencién médica, comida
o ropa insuficientes, un ambiente sucio, falta de supervision de un adulto y falta de asistencia a la escuela), asi como explotacion por parte de un adulto,
usted debe denunciarlo a la Divisién de Proteccion y Permanencia de Nifios (Division of Child Protection and Permanancy; DCP&P), Oficina de Control
de Abuso de Nifios (Office of Child Abuse Control) al 1-877-NJ-Abuse (1-877-652-2873).

Derechos y apelacion

e  Todas las familias cuyos servicios de cuidado de nifios se vean afectados negativamente como resultado de una accién del CCR&R pueden solicitar una
revision de caso y/o administrativa. Acciones adversas pueden incluir, entre otras: denegacion de beneficios, terminacion del programa o la obligacion de
pagar el costo de los servicios de cuidado de nifios.

e  Usted debe solicitar una revision del caso dentro de los diez (10) dias calendario de cualquier accién adversa a través del CCR&R. Si solicita una
revision administrativa de DFD, debe hacerlo, por escrito, dentro de los noventa (90) dias de cualquier accion adversa. La solicitud oportuna debe
hacerse a la Oficina de Revision y Apelaciones Administrativas (Bureau of Administrative Review; BARA):

Oficina de Revision y Apelaciones Administrativas
Division de Desarrollo Familiar
P.0. Box 716
Trenton, NJ 08625-0716
1-800-792-9774
e  Si se terminan los servicios de cuidado de nifio para su familia, los pagos a sus proveedores de cuidado de nifios cesaran en la fecha de entrada en
vigencia de la terminacion y los pagos no continuaran durante el proceso de apelacion y revision.
e  Si el resultado de la revisién del caso/administrativa es a su favor, los servicios se iniciaran o restableceran al nivel apropiado segun lo permitan los
fondos locales, estatales y federales.

Contacto e informacidn adicional

Llame a la linea de ayuda de cuidado de nifios al 1-800-332-9227 o visite www.ChildCareNJ.gov.
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Yo (nosotros) he (hemos) recibido una copia de la Guia de Redeterminacién Familiar y entiendo (entendemos) lo siguiente:

La aceptacion de asistencia financiera para el cuidado de nifios no es para mi uso o gastos personales. Los fondos publicos federales, estatales y

locales, como esta asistencia, deben usarse como pago de los costos que estan directamente asociados con los servicios prestados por un proveedor de

cuidado de nifios elegible.

e  Es una violacion de la politica del programa obtener asistencia financiera para los servicios de cuidado de nifios proporcionando informacion falsa o
engafosa.

e Dado que esta informacion se proporciona en relacion con fondos publicos federales, estatales y locales, se utilizarn programas de comparacién por
computador para confirmar la exactitud de mis declaraciones y verificar mis ingresos, recursos y necesidad de asistencia para el cuidado de nifios.

e  Sirecibo asistencia financiera como resultado de informacion falsa o engafiosa, puedo ser responsable de pagar los costos del cuidado de nifios y puedo

estar sujeto a sanciones civiles y/o penales.

Entiendo que, para verificar mis ingresos y necesidad de servicio, es posible que un representante de la agencia se comunicara con mi(s) empleador(es). Por la
presente autorizo a mi(s) empleador(es) a divulgar informacion sobre mis ingresos, escala salarial, horas y horario de trabajo al representante de la agencia.

Firma del solicitante: Fecha:

Firma del cosolicitante: Fecha:

Morwescap Child and Family Resource Services (CFRS) es la Agencia de Recursos y Referencias de Cuidado
Infantil designada por el Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey, Division de Desarrollo Familiar
(DFD) para los condados de Hunterdon, Sussex y Warren

Muestro objetivo es fortalecer a las familias y a la comunidad mejorando la calidad y accesibilidad a la educacion
temprana y proporcionar informacion y recursos a los servicios comunitarios. Como parte de nuestros esfuerzos de
colaboracion para apoyar a su familia, un especialista en cuidado infantil se comunicara con usted para ofrecerle los

siguientes servicios:
*  Proporcionar referencias apropiadas y vincular a las familias con servicios comunitarios
*  Proporcionar informacion sobre la diversidad completa de proveedores y el beneficio de seleccionar

programas de alta calidad

Por favor, elija su método preferido de contacto y el mejor niimero al cual le podemos llamar o su correo electrdnico.

__Imprima su nombre y apellido:

__Teléfono:

__Correo Electrénico.

Morwescap se compromete a crear oportunidades y cambiar vidas. No dude en comunicarse con nuestras oficinas o
si prefiere, envienos un correo electronico a cfrs@norwescap.org

Hunterdon County: 308-782-8183 Sussex County: 973-383-3461 Warren County: 908-454-1073

Pagina 3 de 3



CC-192 Spanish (Rev 12/17)

ESTADO DE NEW JERSEY
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE NEW JERSEY
DIVISION DE DESARROLLO FAMILIAR

PROGRAMA DE SUBSIDIO PARA EL CUIDADO INFANTILDENJ
Anexo a la solicitud

Todas las familias que reciben un subsidio mediante el Programa de Subsidios para el Cuidado Infantil de NJ deben
proporcionar la informacion siguiente:

¢ Los activos de su familia tienen un valor superior a $1,000,000? [ ] No []si
Nota: Los activos pueden incluir, entre otros, cuentas bancarias personales, cuentas de negocio, bienes inmuebles y propiedad personal.

Si el idioma primario que se habla en su hogar no es el inglés, por favor especifique cuél es ese idioma:

El (Ia) solicitante:
Esté en el servicio militar activo de tiempo completo [ JNo [ ] Si

Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [ JNo []Si
Trabaja por cuenta propia [INo []Si
¢Hay un(a) co-solicitante? [INo []Si

Si la respuesta es si:

Esta en el servicio militar activo de tiempo completo [_] No []Si
Esta en la Guardia Nacional/Reserva Militar [ ]No []si
Trabaja por cuenta propia [INo  [Si

¢Es usted una persona sin hogar con base en uno o méas de los siguientes? [ ]No []Si

e Vive en un refugio de emergencia o transicién.

e Estd quedandose en un motel, hotel, parque de casas moviles 0 campamento o comparte la vivienda con otras personas
debido a que: perdié su vivienda, esta pasando por dificultades econdémicas 0 una razon similar.

e Vive en un vehiculo, estacion de autobuses/trenes, parque, edificio abandonado.

e Vive o duerme en algun lugar publico o privado que normalmente no se usa como residencia o alojamiento para dormir
regular.

e Vive en una vivienda que no reune las condiciones de habitabilidad (es decir, no tiene electricidad, agua corriente, etc.).

Por la presente certifico que toda la informacidn proporcionada es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender. También
reconozco que presentar informacion falsa o engafosa, omitir informacion intencionalmente o intencionalmente hacer que
otros omitan o dejen de proporcionar informacién es motivo de que se me deniegue o se me dé de baja del programa de
cuidado infantil y que puedo quedar sujeto(a) a todos los remedios legales y en equidad.

Nombre del solicitante Firma del (la) solicitante Fecha de hoy
Nombre del co-solicitante Firma del (la) co-solicitante Fecha de hoy
DISCRIMINACION

Este programa prohibe la discriminacion al determinar la elegibilidad para recibir asistencia para el cuidado infantil.
Si considera que en el Programa de Subsidios para el Cuidado Infantil de New Jersey se le ha discriminado debido a su raza, color, incapacidad, religion o nacionalidad o por otra razén, puede comunicarse con:
Office of the Director, Division of Family Development, N.J. Department of Human Services, P.O. Box 716, Trenton, New Jersey 08625



ATTENTION: If you need your copay reduced because of a change in your family circumstances, please submit this form within 10 DAYS of the change.

Today’s Date: CC-198 (Rev. 4/17)
New Jersey Child Care Subsidy Program
Month  Day Vear NOTIFICATION OF CHANGE FORM

Instructions — Notify your Child Care Resource and Referral Agency (CCR&R) of any changes by completing and submitting this form to the address listed below.
Please email this form to:

Name of Applicant: Address: Norwescap Child and Family Resource Services
cfrsapplications@norwescap.org

Name of Co-Applicant:

Family Identifier:

The Below Change Occurred on: / / [J 1 Need a Copay Reassessment
Month Day Year

STATUS CHANGE
O Termination of Employment/School/Training:

(Name of Employer, School/Training Site)

L Medical Leave/Family Leave/Maternity Leave
U seasonal Work/ School Break
O Reduced Hours/School/Training New Weekly Hours: New School Credits (Total):
O wage Reduction or Increase New Wage Amount: [Jweekly [IBi-weekly  [JMonthly [Jother
Policy Reminder — Families with income that exceeds 85% of State Median Income during the eli y period will not be eligible for child care assistance.
The information in the chart below is based on the FY 2016 Annual Update of the Department of Health & Human Services Poverty Guidelines and FY 2020 Department of Justice Census Bureau data on Median Family Income by Family Size.
If Your Family Size is = 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
=
Your Income Cannot Exceed 64,023 78,769 100,042
364, 378, 3100, $119,558 $127,973 | $136,388 | $144,803 $153,218 | $161,633 | $170,048 | $178,463 $186,878
HOUSEHOLD SIZE CHANGE
[] New Birth or Adoption [] Eligible Dependent (Adult Over age 18) [] Marriage [] pivorce/Separation [] Death [] other:
Household Size Change
Name DOB Sex SSN Add | Remove

Child [] []
Child [] []
Co-Applicant [] []
Dependent [] []
This is to certify that | experienced the above change and wish to update my family status as indicated on this form.

. I understand that if | wish to have my co-pay reassessed due to a change in circumstance,

. .

. | understand that DFD or its designee reserves the right to verify status changes during the eligibility period and that | may be required to provide documentation according to child care policy.

. | understand that | could face adverse action, which may include termination of child care services and payment recoupment if | misrepresent any information provided on this form.
Applicant Signature Date
Co-Applicant Signature Date

CCR&R Authorizing Signature Date




Srt}ni?)as

Programas de Grow NJ Kids (GNJK):

e Comprometidos a mejorar la calidad de su
programa

e Calidad mejorada significa habilidades académicas
y sociales mas sdlidas para el Kinder

e Una mejor calidad también significa mejores

practicas de salud y seguridad.

iPreguntele a su
proveedor si participa
en Grow NJ Kids!

Para mas informacion, llame al especialista en mejora O
. O
de la calidad de Norwescap en su condado:

Hunterdon: 908-782-8183

Sussex: 973-383-3461 NORWESCAP

Warren: 908-454-1078 Child & Family Resource Services
WWW.Nnorwescap.org


http://www.norwescap.org/gala
http://www.norwescap.org/

Making Access Possible

Find a resouree near you! Scan the QR below on a

mobile device or input the URL into a web browser to

Foy move infloymadion
Calll) Uy Todasy!
073-579-11066

Family
Promise

of Sussex County

19 Church Street
Newton, NJ 07860

access resources in your area.

Y

M.A.P. is an interactive app
that allows you to access local
resources such as housing,
addiction services, mental
health, legal services, utilities,
employment, transportation,
senior services, and food
pantries.
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