NEBRASKA Divisidn de Servicios para Ninos y Familias
Proveedor de Subsidios para el Cuidado Infantil
Formulario de Solicitud de Exencion Relativa

Good Life, Great Mission,
DEPT.OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Publico objetivo: Proveedores de subsidios para el cuidado infantil
Nombre del proveedor: ID del subsidio:
Direccién del proveedor: No. de teléfono:

Los proveedores de cuidado infantil exentos de licencia y en el hogar que solo cuidan a nifios
relacionados con ellos estan excluidos de ciertos requisitos federales de CCDF y CCDBG especificos para
algunas capacitaciones de salud y seguridad, la finalizacién de un Plan de Preparacion para Emergencias, el
mantenimiento de registros de nifios bajo cuidado y la finalizacion de las verificaciones de registros de huellas

dactilares del FBI. Esta exclusidn so6lo se concede si no hay otros nifios no emparentados que sean atendidos
en el mismo entorno.

Si usted es un proveedor de cuidado infantil exento de licencia o en el hogar que cuida solo a un hijo o nifios
familiares, y cumple con la definicidn a continuacién, complete y devuelva esta Solicitud exenta de pariente.
Este formulario también se puede usar para indicar a los miembros del hogar que cumplen con la definicién
relativa y, por lo tanto, estan exentos del requisito de huellas dactilares del FBI.

Si cumple con la exencion relativa, aun recibira una inspeccién anual en el momento de la renovacion de su
inscripcion de subsidio.

Los parientes se definen como abuelos, bisabuelos, padrastros, hermanos o hermanastros, tias y tios.

Relacion del proveedor con los nifios bajo cuidado:

Proporcione informacion para todos los nifios actualmente bajo el cuidado del proveedor:
Nombre del Nifio: Numero de Caso Maestro:
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Haga unalista de todos los miembros del hogar y su relacion con el (los) nifo (s) en cuidado:
Nombre del Miembro del Hogar: Relacién con el (los) Nifio (s):
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6.

El hecho de no enviar esta informacion puede resultar en el cierre de su inscripcion de subsidio de cuidado infantil. Las
verificaciones de la relacion con los nifios acogidos pueden solicitarse tras el examen del Departamento. Envie este
formulario a su desarrollador de recursos asignado.

Firma del Proveedor: Fecha:

La firma del proveedor anterior atestigua que esta informacion es verdadera y precisa.

Fin del documento
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