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Revise y familiaricese con Revise los requisitos de Identifique y recopile la Acceda al portal de Inicie una sesion en el cumpla y envie su Revise el estado de su
la Guia del usuario. elegibilidad y confirme su  informacion requerida y solicitudes en lineay portal en linea con solicitud en linea antes de solicitud y reciba avisos
capacidad para cumplir la documentacion de registre una cuenta de credenciales recibidas por la fecha limite de cierre relacionados la decisién
con los requisitos del apoyo necesaria para usuario con su direccion correo electronico y de la solicitud tomada por el Estado.
programa cumplir la solicitud de correo electrdnico comience la solicitud en
linea
ASISTENCIA

TECNICA éNECESITAS AYUDA? Acceda al Centro de Contacto al (833) 500-8810 entre las 08:00 am y las 0 5:00 pm Hora Central de lunes a viernes.
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CONSIDERACIONES PARA SU EXPERIENCIA DE SOLICITUD EN LINEA

CONECTIVIDAD A INTERNET

Asegurese de tener una conexion a Internet estable que le permita completar la solicitud con interrupciones minimas. Para una
experiencia de navegacién 6ptima, le sugerimos que utilice la ultima versién publica de cualquiera de los siguientes navegadores

web:
=  Google Chrome
=  Mozilla Firefox
=  Microsoft Edge

Apple Safari

Internet Explorer NO es compatible

TENGA EN CUENTA: Elportal de aplicaciones en linea
admite el uso de navegadores basados en dispositivos
moviles y tabletas. Le recomendamos que tenga toda la
documentacién de respaldo requerida cargada en su
dispositivo mévil o tableta antes de comenzar su solicitud.

CARGA DE DOCUMENTOS

Como parte de la solicitud, se le
pedira que cargue la
documentacioén de respaldo.

FIRMA DE LA APLICACION DESCARGA DE

. - APLICACIONES
Después de completar la solicitud, se

le pedira que lea, reconozca y Al completar su solicitud en
acepte las declaraciones de linea, se le dara la opcion de
elegibilidad vy liberacion imprimir su solicitud completa
relacionadas con la aceptacion y el y guardarla en formato PDF.

uso de fondos federales.

RESPONSABILIDAD DEL USUARIO

Ustedes responsable de la integridad y exactitud de toda la informacion que proporcione en el portal de solicitudes, al igual
que con todos los formularios y documentos oficiales del Estado de Nebraska. El portal proporciona calculo, validacion o verificacion
limitados de la informacién que ingresa en el formulario, y usted es responsable de ingresar toda la informacién requerida. De lo
contrario, su solicitud puede retrasarse o rechazarse.
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https://www.google.com/chrome/?brand=CHBF&ds_kid=43700052787082148&utm_source=bing&utm_medium=cpc&utm_campaign=1008138%20%7C%20Chrome%20Win10%20%7C%20DR%20%7C%20ESS01%20%7C%20NA%20%7C%20US%20%7C%20en%20%7C%20Desk%20%7C%20Bing%20SEM%20%7C%20BKWS%20%7E%20Exact%20-%20NEW&utm_term=chrome%20browser&utm_content=Desk%20%7C%20BING%20SEM%20%7C%20BKWS%20%7C%20Exact%20%7E%20Browser&gclid=CMGR6oXivOwCFUUExQodHxAIbg&gclsrc=ds
https://www.mozilla.org/en-US/firefox/new/
https://www.microsoft.com/en-us/edge?OCID=AID2001290&ef_id=f1a04205f4131a4078451d8e8fe6663d:G:s&msclkid=f1a04205f4131a4078451d8e8fe6663d
https://www.apple.com/safari/

Guia del usuario de la aplicaciéon

[1 Este documento proporciona una descripcion general del portal de solicitud en linea y los pasos que deben completarse, asi como la
informacion y la documentacion de respaldo que se proporcionaran. Revise esta guia del usuario en su totalidad antes de comenzar
su solicitud en linea. Usted querra confirmar su elegibilidad para el programa (consulte la Seccion 1 Pre-Elegibilidad de la solicitud) y
preparar la documentaciéon requerida antes de comenzar la solicitud en linea.

PESTANA INICIO \

O Visitar el portal en linea lo llevara a la pagina de inicio donde se le presentara una descripcién general del Programa de
Estabilizacion de Cuidado Infantil del Estado de Nebraska, la opcidn de registrar una nueva cuenta, la pantalla de inicio de
sesion y acceso a otro apoyo e informacién sobre el programa.

Hogar  Resefiadel Programa  Registrar Cuenta Nueva  Servicio de Asistencia Idioma:

Bienvenido al Programa de Estabilizacion
de Cuidado Infantil de Nebraska

Ver Elegibilidad y Requisitos

Empezar ;Que Te Gustaria Hacer?

La Ronda 3 del Programa de Estabilizacién de Cuidado Infantil esta siendo financiada por los Fondos Discreci ' B
Suplementarios de Cuidado Infantil de la Ley del Plan de Rescate Estadounidense asignados en la Ley del Pl‘ E Mas Informacion Sobre el Programa >
Rescate Estadounidense (ARP) de 2021 (Ley Publica 117-2) promulgada el 11 de marzo de 2021,.
La ventana para solicitar la tercera renda de la Subvencién de Estabilizacién de Cuidado Infantil se abri6 el 31| &"‘ Registrese para una Nueva Cuenta >
marzo de 2023. Si el DHHS le notificé por correo electrénico su elegibilidad para enviar su solicitud, debera
completar su solicitud entre el 31 de marzo de 2023 en 8:00 a. m. CDT y 21 de abril de 2023 a las 11:59 p. m. CDT.

‘ => | IngreseasuCuenta >
jInicie sesién a continuacién para comenzar!

| Crear una Nueva Cuenta |

REGISTRAR NUEVA CUENTA (PRIMERA VEZ QUE INICIA SESION) ‘
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Introduzca informacion sobre el preparador y proporcione una direccién de correo electrénico a la que se enviara un
nombre de usuario generado por el sistema y una contraseia temporal.

Hombre

Apellido

Corres slectronico

Re-ingress Correo electronico

jEsta usted designado como preparador sxterma?

Seleocions

i, absigada, oontaded, lamilie i olfo

Estay de acudrds com la Estado de mobrasiaPalltics de Privacidad

CORREO ELECTRONICO DE REGISTRO
O Verifique la direccion de correo electrénico del preparador proporcionaday acceda a su nombre de usuario y contraseina
temporal.

CAMBIAR CONTRASENA
O Inicie sesion en el portal en linea y haga clic en el enlace de inicio de sesién para cambiar su contrasefia.

™ E BR—J"‘-S i, Biorvenido/s, Guest | Iniclae siidn

Hogar Fowafia ded Programa Fogistrar Coenta Nueva Sorvecio de Asstonoia [OCuRE  Eopafol W
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SELECCION DE IDIOMA

O Seleccione su opcion de idioma cambiando la opcion predeterminada.

r -J E E’m'rs P\ 1"\ Biomeenidofa, Guest | niciar seidn

Hogar Fesefia del Programa Fogistrar Coenta Nueva Sorvicko de Asistencla

Nota: La solicitud se puede completar en inglés o espafiol. Llame al centro de contacto si tiene preguntas en idiomas distintos del
inglés o el espafiol.

NICIAR NUEVA APLICACION.

O Comience una nueva solicitud haciendo clic en el botén

Hogar  Resefiadel Programa  Aplicaciones  Servicio de Asistencia Idioma:

Bienvenido al Programa de Estabilizacion de
Cuidado Infantil de Nebraska

Ver Elegibilidad y Requisitos

Empezar ;Que Te Gustaria Hacer?

La Ronda 3 del Programa de Estabilizacién de Cuidado Infantil esta siendo financiada por los Fondos Discrecionales Mas I 5 Sob P

Suplementarios de Cuidado Infantil de la Ley del Plan de Rescate Estadounidense asignados en la Ley del Plan de ﬁ et OB e g >
Rescate Estadounidense (ARP) de 2021 (Ley Plblica 117-2) promulgada el 11 de marzo de 2021,.

La ventana para solicitar la tercera ronda de la Subvencion de Estabilizacion de Cuidado Infantil se abri6 el 31 de Eﬁ Cierre de sesion de su cuenta >

marzo de 2023. Si el DHHS le notific por correo electronico su elegibilidad para enviar su solicitud, debera completar
su solicitud entre el 31 de marzo de 2023 en 8:00 a. m. CDT y 21 de abril de 2023 a las 11:59 p. m. CDT.

Solicitar subvencién
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FUNCIONALIDAD DEL PORTAL

Programa de estabilizacion de cuidado infantil Ultime guardado:
Request 0011267 2022-04-07 11:10am
l Pre-elegibilidad del programa 2 Informacién del aplicants Informacion sobre el programa | centro de cuidado 4 Reconocimientos y certificaciones

infantil
. |
Pre'ﬂegibi-lidad- del programa * denotar espacios requeridos

En cualquier pagina de la aplicacién, podra monitorear su progreso tanto en la pagina actual como en cada fase de la
aplicacion utilizando los iconos de puerta de enlace en la parte superior de la pantalla.

Se han incorporado varias reglas de validacion en la aplicacién para informarle si faltan datos, si se han ingresado en un
formato incorrecto o si su respuesta indica que no es elegible para el programa.

Tenga en cuenta que usted es responsable de responder a cada pregunta de manera completa y precisa.

Ademas, si responde con precision una pregunta y se le proporciona un error de elegibilidad, NO cambie ni anule su
respuesta para completar la solicitud.

En cualquier momento del proceso de solicitud, puede hacer clic en el botén en la parte inferior de la
pantalla para guardar su trabajo antes de salir de la aplicacion y regresar mas tarde para completarla.

S | Cuardar Borrador Siguiente: Informacién del aplicante

Después de completar todos los campos obligatorios en cada pagina, puede pasar a la siguiente haciendo clic en el

Guardar Borrador Siguiente: Informacién del aplicante

En cada pagina subsiguiente, su progreso se actualizard y las paginas previamente competidas se resaltaran con una
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Programa de estabilizacion de cuidado infantil Ultimo guardado:
Request 0010747 2021-10-19 7:32am

l Pre-elegibilidad del programa 2 Informacién del aplicante 3 Informacién sobre el programa / centro de cuidado infantil 4 Reconocimientos y certificaciones

. v 3 |

Informacion del aplicante * denotar espacios requeridos

O Los campos obligatorios se indican con un asterisco rojo (*).

Noembre del proveedor (nombre del programa de cuidado infantil) *

O Una funcion de informacion sobre herramientas esta disponible en algunas preguntas al pasar el cursor sobre el icono
azul del signo de interrogacion con el cursor hsobre este icono proporcionara informacion adicional sobre el campo o
mostrara una muestra ilustrativa del documento de la que se puede obtener la informacion.

Clasificacion empresarial: * @_

-Select- ~

O Haga clic en el botdn Agregar documento para cargar la documentacion de respaldo requerida.

Sube una copia de su identificacion: *

Agregar Documento —

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG.7



O Una carga correcta dara como resultado que se muestre el nombre del archivo.

Sube una copia de su identificacion: *

Agregar Documento

» Sample Documentation.pdf X <(——

O Asegurese de guardar su progreso con frecuencia para que su sesion en linea no se agote. Las sesiones caducadas
requeriran que vuelva a introducir sus credenciales de inicio de sesién para continuar con la solicitud.

(U Session Expiring

Su sesidm expirara a las 9:00 am. Que te gustaria hacer después? Si no continda, se cerrard

la sesion automaticamente.

O Las solicitudes guardadas anteriormente (es decir, en forma de borrador) se pueden recuperar yendo a la pestafia
Aplicaciones y haciendo clic en el nUmero de solicitud.

Aplicaciones
Solicitud 0010634 > eEm———

Nombre Desconocido
Direccion Desconocida
Borrador

O Las solicitudes enviadas anteriormente estaran disponibles en modo de solo lectura y no se pueden modificar.

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG. 8



O Las solicitudes en curso y enviadas se pueden imprimir haciendo clic en el icono de impresién.

Aplicaciones

Solicitud 0010634 >
Nombre Desconacido
Direccién Desconocida = Imprimir

Borrador o
€ Cancelar Peticion

PRE-ELEGIBILIDAD

La presenta preguntas clave que pueden ayudar a determinar la elegibilidad.
O Indique sisu programa es un programa Head Start, Early Head Start o Educare sin licencia con "Si" o "No".
Nota: Las ranuras opcionales para programas basados en el hogar no son elegibles.

(Es su programa de cuidado infantil un programa Head Start, Early Head Start o Educare Program?

Nota: Los espacios de opcion de programas basados en el hogar no son elegibles. *

Osi Ono

O Sies"No", vaya a la pagina siguiente de la guia del usuario.

O Sies afirmativo, lea la siguiente declaracion antes de pasar a las siguientes preguntas.

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG.9



o La Ley Federal de Subsidios en Bloque para el Desarrollo y el Cuidado Infantil de 2014 y las
reglamentaciones federales que la acompafian describen los requisitos de capacitacién en
salud y seguridad para los proveedores que reciben pagos federales para el cuidado infantil.
Todo el personal que trabaja directamente con los nifios (incluidos los sustitutos y los
voluntarios) en un Hogar de cuidado infantil familiar con licencia I, Hogar de cuidado infantil
familiar II, Centro de cuidado infantil, Centro solo para nifios en edad escolary Preescolar
junto con Head Start, Early Head Start , y los programas Educare deben completar la
capacitacion de orientacion previa al servicio Prepare to Care y Primeros Auxilios Pediatricos
y Reanimacion Cardiopulmonar (RCP).

Los proveedores también deben tener un Plan de preparacién para emergencias que cubra
todo lo siguiente:

» Evacuacion

* Reubicacién

* Refugiarse en el lugar
Reunificacion con Familias

Continuidad de Operaciones
Alojamiento de bebés y nifios pequefios
= Adaptaciones para nifios con discapacidades

* Completando simulacros de incendio
» Completando simulacros de tornado

O Sirespondio "No" a sisu programa es un programa Head Start, Early Head Start o Educare, indique si su programa de
cuidado infantil recibié licencia después del 9 de mayo de 2022 con "Si" o "No".

¢Tiene licencia su programa de cuidado infantil después del 9 de mayo de 20227 *
Os One
O Sies"No", vaya a la pagina siguiente de la guia del usuario.

O Sies"Si", indique si su programa tiene actualmente un Acuerdo de Subsidio para el Cuidado Infantil con "Si" o "No".

{Tiene actualmente su programa un Acuerdo de subsidio de cuidado infantil (es decir, actualmente
recibe pagos de subsidio del DHHS)? *

Osi Ono
O Sies asi, pase a las preguntas sobre el estado actual de su programa.

O Sies"No", lea la siguiente declaracion antes de pasar a las siguientes preguntas.

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG. 10



o La Ley Federal de Subsidios en Bloque para el Desarrollo y el Cuidado Infantil de 2014 y las
reglamentaciones federales que la acomparian describen los requisitos de capacitacion en
salud y seguridad para los proveedores que reciben pagos federales para el cuidado infantil.
Todo el personal que trabaja directamente con los nifios (incluidos los sustitutos y los
voluntarios) en un Hogar de cuidado infantil familiar con licencia I, Hogar de cuidado infantil
familiar 11, Centro de cuidado infantil, Centro solo para nifios en edad escolar y Preescolar
junto con Head Start, Early Head Start , y los programas Educare deben completar la
capacitacion de orientacion previa al servicio Prepare to Care y Primeros Auxilios Pediatricos
y Reanimacién Cardiopulmonar (RCP).

Los proveedores también deben tener un Plan de preparacién para emergencias que cubra
todo lo siguiente:

Evacuacién

Reubicacién

Refugiarse en el lugar

Reunificacion con Familias

Continuidad de Operaciones

Alojamiento de bebés y nifios pequefios
Adaptaciones para nifios con discapacidades
Completando simulacros de incendio

Completando simulacros de tornado

O Sirespondi6 "No" a si su programa de cuidado infantil se realizé despuésdel 9 de mayo® 2022, indique si su programa de
cuidado infantil fue financiado en el round 1 o en la ronda 2 con un "Si" o "No".

¢Se financié su programa de cuidado infantil en laronda 1 0 en laronda 27 *

Osi Ono

O Sies"Si", indique si su capacidad de licencia actual ha aumentado desde la concesion de la concesion de estabilizacion

anterior conun"Si" o "No".

{Ha aumentado su capacidad de licencia actual desde la adjudicacién anterior? *

Osi

ONO

O Sies"Si", indique si su programa tiene actualmente un Acuerdo de Subsidio para el Cuidado Infantil con "Si" o0 "No".

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor"
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{Tiene actualmente su programa un Acuerdo de subsidio de cuidado infantil (es decir, actualmente
recibe pagos de subsidio del DHHS)? *

Osi

ONO

O Sies asi, pase a las preguntas sobre el estado actual de su programa.

O Sirespondié "No", lea la siguiente declaracion antes de pasar a las siguientes preguntas.

o La Ley Federal de Subsidios en Bloque para el Desarrollo y el Cuidado Infantil de 2014 y las
reglamentaciones federales que la acompafian describen los requisitos de capacitacion en
salud y seguridad para los proveedores que reciben pagos federales para el cuidado infantil.
Todo el personal que trabaja directamente con los nifios (incluidos los sustitutos y los
voluntarios) en un Hogar de cuidado infantil familiar con licencia |, Hogar de cuidado infantil
familiar Il, Centro de cuidado infantil, Centro solo para nifios en edad escolar y Preescolar
junto con Head Start, Early Head Start , y los programas Educare deben completar la
capacitacién de orientacién previa al servicio Prepare to Care y Primeros Auxilios Pediatricos
y Reanimacién Cardiopulmonar (RCP).

Los proveedores también deben tener un Plan de preparacién para emergencias que cubra
todo lo siguiente:

Evacuacion

Reubicacién

Refugiarse en el lugar

Reunificacién con Familias

Continuidad de Operaciones

Alojamiento de bebés y nifios pequefios
Adaptaciones para nifios con discapacidades
Completando simulacros de incendio

Completando simulacros de tornado

O Indique si usted y todo el personal que trabaja directamente con nifios, incluidos los sustitutos y voluntarios, completaron

con éxito la capacitacion de orientacidn previa al servicio de Prepare to Care con "Si" o "No".

O Sies"Si", pase a la siguiente pregunta. NOTA: Debera completar la tabla de verificacion que se muestra en la pagina
siguiente después de la siguiente pregunta sobre el personal que trabaja directamente con nifios, incluidos sustitutos y
voluntarios, capacitacién y certificaciones para su programa de cuidado infantil.

O Sies"No", lea la siguiente declaracion con detalles sobre los requisitos de capacitacion y orientacion para seguir adelante.

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor"
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(Usted y todo el personal que trabaja directamente con nifios, incluidos los sustitutos y los voluntarios,
han completado con éxito la capacitacion de orientacion previa al servicio Prepare to Care? *

Osi @no

o Como proveedor de cuidado infantil, todo su personal que trabaje directamente con nifios,
incluidos los sustitutos y los voluntarios, debe completar la capacitacion de orientacion
previa al servicio de Prepare to Care. Para que su solicitud sea considerada para la aprobacién
de su subvencion de estabilizacion, su personal debe completar esta capacitacion dentro de
los 60 dias. También debe enviar una carta de verificacion dentro de los 60 dias que se puede

O Indique si usted y todo el personal que trabaja directamente con nifios, incluidos los sustitutos y voluntarios, estan
certificados en primeros auxilios pediatricos y RCP.

O Sies afirmativo, complete la siguiente tabla con respecto al personal que trabaja directamente con nifios, incluidos
sustitutos y voluntarios, capacitacion y certificaciones para su programa de cuidado infantil.

{Usted y todo el personal que trabaja directamente con nifios, incluidos los sustitutes y los voluntarios, estan certificados en primeros auxilios pediatricos y RCP?*
®s Ow

Complete la sigulente tabla con respecto al personal que trabaja directamente con los nifios, incluidos los sustitutos y voluntaries, la capacitacién y las certificaciones para su programa de cuidado infantil.

Nombre y apellido del personal Titulo del Puesto mmw m“w
L Select date Select date
2 Select date Select date
3 Select date Select date
4, Select date Select date
5. Select date Select date
6. Select date Select date
T Select date Select date
8 Select date Select date
9. Select date Select date
10. Select date Select date

Segiin lainformacién provista en la tabla anterior, no todo su personal ha completado la capacitacion requerida como usted indicd en las preguntas anteriores. Actualice la tabla o las preguntas para que ambos elementos coincidan.

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG. 13



O Sies"No", lea la siguiente declaracion con detalles sobre los primeros auxilios pediatricos y los requisitos de RCP y
orientacion para seguir adelante.

O Indique si su programa tiene un Plan de Preparacion para Emergencias que proporcione todos los siguientes elementos
requeridos: evacuacion; reubicacién; refugio en el lugar; la reunificacion con las familias; la continuidad de las operaciones;
alojamiento de bebés y nifios pequefios; adaptaciones para nifios con discapacidades; completar simulacros de incendio; y

;Usted y todo el personal que trabaja directamente con nifios, incluidos los sustitutos y los voluntarios,
estan certificados en primeros auxilios pediatricos y RCP? *

Osi @no

o Como proveedor de cuidadoe infantil, tode su personal que trabaje directamente con nifios,
incluidos los sustitutos y los voluntarios, debe estar certificado en primeros auxilios
pedidtricos y RCP. Para que su solicitud sea considerada para [a aprobacion de su subvencion
de estabilizacion, su personal debe completar esta certificacion dentro de los 60 dias.
También debe enviar una carta de verificacion dentro de los 60 dias que se puede encontrar
€émo enviar esta carta se pueden encontrar en la Guia del usuario que se puede encontrar en
Child Care and Devel Fund Grant Opportunities (ne.gov).

completar simulacros de tornado con "Si" o "No".

O Sies"Si", pase a la siguiente pregunta.

O Sies"No", lea la siguiente declaracion con detalles sobre el Plan de preparacidén para emergencias y orientacidén para seguir

adelante.

;Tiene su programa un Plan de preparacién para emergencias que proporcione todos los siguientes
elementos requeridos: evacuacion; reubicacién; refugiarse en el lugar; reunificacién con las familias;
continuidad de las operaciones; alojamiento de bebés y nifios pequefios; adaptaciones para nifios con
discapacidades; completar simulacros de incendio; y completar simulacros de tornado. *

OSi ©N0

o Como proveedor de cuidado infantil, se requiere que su programa tenga un Plan de
preparacién para emergencias. Para que su solicitud sea considerada para la aprobacién de
su subvencion de estabilizacion, debe completar un Plan de preparacion para emergencias
dentro de los 60 dias. También debe enviar la fecha en que completd su Plan de preparacién
para emergencias dentro de los 60 dias. Las instrucciones sobre como enviar esta fecha se
pueden encontrar en la Guia del usuario que se puede encontrar en Child Care and
Development Fund Grant Opportunities (ne.gov) .

O Seleccione el estado actual de su programa seleccionando una de las siguientes opciones desplegables:

O

(0]
o
o

Abierto: actualmente se mantienen las horas de funcionamiento normales o regulares.
Abierto: actualmente se mantienen horarios de funcionamiento reducidos.

Temporal Voluntary Closure Status

Cerrado permanentemente
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iCual es el estado actual de su programa? *

-Select-

O Siselecciond "Estado de cierre voluntario temporal”, debera responder a las siguientes preguntas:

o ¢Cuando cerraste?

o ¢Por qué cerraste?
o Indique si tiene planes de volver a abrir dentro de los préximos 60 dias seleccionando "Si" o "No".

iCudl es el estado actual de su programa? *

Estatus de Cierre Temporal Voluntario v

Cuando cerraste? *

Select date

£Por qué cerraste? *

Tiene planes de reabrir en los proximos 60 dias? *

Osi Ono

O Indique si el propietario o director del centro de cuidado infantil familiar es ciudadano estadounidense o extranjero
calificado bajo la Ley Federal de Inmigracién y Nacionalidad seleccionando "Si" o "No".

¢Es el propietario o director del centro de cuidado infantil familiar un ciudadano estadounidense o
extranjero calificado bajo la Ley Federal de Inmigracién y Nacionalidad? *

Osi Ono

Con base en las respuestas a las preguntas, se notificara al solicitante si puede ser elegible para postularse.

O Lea cuidadosamente y comprenda los requisitos de elegibilidad como se describe en las Preguntas frecuentes para

confirmar que es elegible para el programa.

O Responda cada pregunta honestamente y no anule las respuestas precisas para participar en este programa si sus

respuestas veraces indican que no es elegible. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska puede
proporcionar una segunda oportunidad para solicitar subvenciones de estabilizacién.
O Sus respuestas a otras preguntas dentro de la solicitud pueden conducir a una determinacién de inelegibilidad.
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La pagina de Informacion del solicitante captura informacién basica sobre el propietario del cuidado infantil familiar o el director
del centro.

O Introduzca la informacion del solicitante, incluido el nombre del proveedor y el nombre del propietario.

Nombre del proveedor (nombre del programa de cuidado infantil) *

Nombre del propietario (nombre comercial legal de la empresa o nombre del propietario individual) EL
pago se enviara a este nombre *

O Ingrese su numero de licencia si es un proveedor de cuidado infantil con licencia o el nUmero de concesionario si es un
programa de Head Start, Early Head Start o Educare (debe agregar lideres alp habet c haracters).
o Sino puede validar su niumero de licencia, puede continuar, pero puede producirse un retraso en el procesamiento
de su solicitud.
[NOTA]: No olvide ingresar caracteres alfa principales.

Nimero de licencia *

e.g. CCC1234 or FII5678

Vuelva a ingresar Niimero de licencia *

validar nimero de licencia

O Indique si su tipo de licencia ha cambiado desde 2021seleccionando el boton "Si" o "No". Si responde "Si", escriba su
numero de licencia anterior.

¢{Ha cambiado el tipo de licencia desde 20217 *

Osi OnNo

O Ingrese la direccién fisica (numero, calle, ciudad, cédigo postal) del centro de cuidado infantil para el cual se solicita
asistencia.

INFORMACION DEL SOLICITANTE
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o Unavez que se ingresa la direccion, haga clic en el botén "Validar direccion" y confirme la direccién haciendo clic en

el botén "Aceptar direccion formateada".

Direccién de la instalacién de cuidado infantil

Direccién Linea 1: *

Direccion linea 2:

Ciudad *

Estado: *

Nebraska

Codigo postal: *

—

I3 Confirmar Direccion

Usted ha entrado:

1234 Lake Ave
Gothenburg, Nebraska 69138

Formato del servicio postal de EE.UU.:

1234 LAKE AVE
GOTHENBURG, NE 69138

Aceptar Direccion Formateada
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O Indique si la direccion postal en su Formulario W-9 del IRS es la misma que la direccion de la instalacion anterior
seleccionando "Si" o "No".
o Sies"No", introduzca su direccién postal (nimero, calle, ciudad, c6digo postal).

iLa direccién postal en su formulario W-9 del IRS es la misma que la direccién de la instalacin anterior? *

Os @w
Por favor proparcione la direccién postal:

Direccién Linea 1:*
Direccion linea 2:
Ciudad *

Estado:”

-Select- v

Codigo postal: *

Validar Direccién

O Seleccione el tipo de negocio de la siguiente manera:
o Corporacién C

Individual

Sociedad de Responsabilidad Limitada (LLC)

Empresa unipersonal o LLC unipersonal

Corporacién C

Corporaciéon S

Fideicomiso/Patrimonio

Entidad sin animo de lucro

Gobierno (local, estatal, federal)

O O O O O O O O

Clasificacion empresarial: * 3

-Select- v
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O Ingrese la informacién de contacto del solicitante, incluido el nUmero de teléfono del trabajo, el nUmero de teléfono celular
y la direccion de correo electrénico.

Numero de teléfono del trabajo *

Numero Celular: *

Direccion de correo electronico: *

O Ingrese la siguiente informacion sobre el propietario del cuidado infantil familiar o el director del centro.

(0]
o
(0]

Ingrese el nombre del contacto (Nombre y apellido)

Indique el titulo del contacto seleccionando "Propietario de cuidado infantil familiar" o "Director del centro”

Ingrese el Numero de Identificacién del Contribuyente (TIN) del Programa de Cuidado Infantil (Compafiia) o el
Numero de Seguro Social del Propietario Individual (SSN)

Indique la raza del propietario o director del centro de cuidado infantil familiar seleccionando una o mas de las
opciones

Indique el origen étnico del propietario del cuidado infantil familiar o del director del centro seleccionando una de las
opciones

Indique el sexo del propietario del cuidado infantil familiar o del director del centro seleccionando "Hombre",
"Mujer", "Otro" o "Negarse a responder"
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da las sigui pr

para el propietario del cuidado infantil familiar o el director del

)

centro:

Primer Nombre* (3

Segundo nombre: ()

Apellido:* @

Titulo del punto de contacto *

-Select- v

Nimero de identificacion del contribuyente (TIN) del
programa de cuidado infantil (empresa): *

Re-enter Numero de identificacion del contribuyente (TIN)
del programa de cuidado infantil (empresa): *

Raza (seleccione uno o mas): @

Indio(a) americano(a) o nativo(a) de Alaska
Asiatico(a)

Negro(a) o afroamericano(a)

Nativo(a) hawaiano(a) u otro islefio(a) del Pacifico
Blanco(a)

Otro(a)

Joooooo

Prefiero no responder

Seleccione al menos una de las opciones de carrera de arriba.

Etnicidad:* @

-Select- v
Género: *
-Select- v
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O Indique si tiene una licencia de conducir valida seleccionando el botén "Si" o "No".
o Sies"Si", ingrese sunumero de licencia de conducir, el estado de la licencia de conducir y cargue una copia de su
licencia de conducir.

o Sies"No", cargue una copia de una identificacidn alternativa emitida por el gobierno (por ejemplo, pasaporte,

{Tiene una licencia de conducir vilida?* @
@s O

Numero de carnet de conducir: *

Estado de la licencia de conducir: *

-Select- v

Sube una copia de su identificacion: *

_

identificacion militar, tarjeta de residente permanente de EE. UU., etc.).

;Tiene una licencia de conducir vilida?* @
Os @w

Seleccione si tiene una identificacion estatal valida, pasaporte estadounidense, identificacién militar,
identificacion de dependiente militar u otra forma de identificacion. *

-Select- v

Numero de identificacion: *

Sube una copia de su identificacion: *

_

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor"

PG. 21




Informacidn sobre el centro de cuidado infantil / programa
O Indique su horario actual de operacién seleccionando el boton "Abrir" o "Cerrado" para cada dia de la semana.
o Si"Abierto", indique si esta abierto las 24 horas seleccionando "Si", no se le pedira que seleccione los horarios. Sin
embargo, si selecciona "No", se le pedira que seleccione horarios para cada dia de la semana.
» Horario de apertura
* Horade cierre

;Cuales son sus horas de operacion actuales?

Seleccione Abierto o Abierto 24 horas Tiempo abierto
Cerrado
domingo Select- w Select-  w -Select- ~ -Select- v
lunes -Select- -Select- -Select- -Select-
martes Select- Select-  w -Select- W -Select- W
miércoles -Select- -Select- -Select- -Select-
jueves Select- w Select-  w -Select- W -Select- v
viernes -Select- -Select- -Select- -Select-
sabado Select- ~ Select- -Select- ~ -Select- ~
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O Indique su inscripcion a partir del 0 7/01/202 2 y 03/31/2023 escribiendo en los campos abiertos a continuacion.
o NOTA: Si no estuvo abierto durante ninguno de estos periodos de tiempo, ingrese 0 dentro de la tabla a
continuacién

Para los siguientes rangos de edad, ;cudl fue su inscripcién en la fecha indicada?

Rango de edad A01/07/2022 A31/03/2023

Bebé (de 6 semanas a 18 meses):

Nifio pequefio (18 meses a 3 afios):

Preescolar (3-5 afios):

Edad escolar 5+ afios:

TOTAL: 1]

O Ingrese sus gastos operativos mensuales promedio para las siguientes categorias escribiendo en los campos abiertos a

continuacion.
Nota: El propésito de proporcionar esta informacion es capturar aquellos gastos operativos que se consideran gastos

permitidos y ayudar a identificar como gastara los fondos de la subvencidn. Sus gastos mensuales promedio actuales NO se

tienen en cuenta en el monto de la subvencion.

Nomina

Beneficios

Otros gastos de personal

Alquiler o hipoteca

Gastos de instalaciones (servicios publicos, seguros, mantenimiento)

Equipo de proteccién personal (EPP), incluidos suministros y servicios de limpieza y saneamiento
Costos de capacitacion para el personal relacionados con las practicas de salud y seguridad
Equipos y suministros en respuesta al COVID 19

Bienes y servicios para mantener o reanudar los servicios

Apoyos de salud mental para nifios y personal

Copago y alivio de matricula, en la medida de lo posible, para las familias que luchan por hacer pagos de cuidado
infantil

O 0 O o O 0O oo O 0 o
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Proporcione sus gastos operativos mensuales promedio para las siguientes categorias en la siguiente tabla:

Gastos permitidos: Gast::nn'::;?:ales
No6mina de sueldos S
Beneficios S
Otro gasto de personal S
Alguiler o hipoteca S
Gastos de instalaciones (servicios publicos, seguros, mantenimiento) S
Equipo de proteccidn personal (EPP), incluidos suministros y servicios de limpieza y $

saneamiento

Costos de capacitacion para el personal relacionados con las practicas de salud y

seguridad. 3
Equipos y suministros en respuesta a COVID 19 S
Bienes y servicios para mantener o reanudar los servicios S
Alimentos para mantener o reanudar los servicios S
Apoyos de salud mental para nifios y personal S
Alivio de copago y matricula, en la medida de lo posible, para las familias que luchan por $

hacer los pagos del cuidado infantil

TOTAL:

Los gastos mensuales promedio totales deben ser un monto distinto de cero.
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O Indique como planea usar los fondos seleccionando las casillas de verificacion junto a cada categoria. Se deben seleccionar
una o mas categorias.

Costos de personal, beneficios, pago de primas y reclutamiento y retencién

Pagos de alquiler o hipoteca, servicios publicos, mantenimiento y mejoras de instalaciones o seguros

EPP, suministros y servicios de limpieza y saneamiento, o capacitacién y desarrollo profesional relacionados con

practicas de salud y seguridad

Compras o actualizaciones de equipos y suministros para responder al Covid 19

Bienes y servicios necesarios para mantener o reanudar los servicios de cuidado infantil

Apoyos de salud mental para nifios y empleados

Copago y alivio de matricula, en la medida de lo posible, para las familias que luchan por hacer pagos de cuidado

infantil

O O O O

Elija entre las siguientes categorias de financiamiento para indicar como planea usar los fondos, entendiendo que,
después de la concesidn de la subvencién, puede gastar fondos en otras categorias no seleccionadas
originalmente.

Costos de personal, beneficios, pago de primas y contratacion y retencion. (3
Pagos de alquiler o hipoteca, servicios publicos, mantenimiento y mejoras de instalaciones o seguros (3)

equipo de proteccion personal, suministros y servicios de limpieza y saneamiento, o capacitacién y
desarrollo profesional relacionados con las practicas de salud y seguridad 3

Compras o actualizaciones de equipos y suministros para responder a Covid 19 (3)
Bienes y servicios necesarios para mantener o reanudar los servicios de cuidado infantil 3
Apoyos de salud mental para nifios y empleados (3)

Alivio de copago y matricula, en la medida de lo posible, para las familias que luchan por hacer los pagos del
cuidado infantil

o000 000

O Sielige participar, obtendra la cantidad total posible de fondos, y acepta usar al menos el 25% de esa cantidad en
bonificaciones para el personal.
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Opcion de compensacion del personal

* Si elige participar, obtendr3 la cantidad total posible de fondos y acepta usar al menos el 25 % de esa cantidad en
BONIFICACIONES PARA EL PERSONAL.

* Siopta no participar, su financiacién total se reducira en un 25%.

;Esta de acuerdo en utilizar al menos el 25% de los fondos para bonos del personal? Se le pedira que
presente documentacidn en el futuro para confirmar el uso de los fondos.

o
o Siopta por participar,describa como planea utilizar una subvencion para bonificaciones de staff.

Opcién de compensacion del personal

» Si elige participar, obtendrd la cantidad total posible de fondos y acepta usar al menos el 25 % de esa cantidad en
BONIFICACIONES PARA EL PERSONAL.

» Siopta no participar, su financiacion total se reducira en un 25%.

;Esta de acuerdo en utilizar al menos el 25% de los fondos para bonos del personal? Se le pedira que
presente documentacion en el futuro para confirmar el uso de los fondos.

Describa como piensa utilizar la concesién de la subvencion para las bonificaciones del personal. Nota: Esta
respuesta se utilizara como punto de referencia para la revision de la documentacién de respaldo que debe

mantener, asi que sea lo mas minucioso posible para evitar una divulgacion posterior durante la revisién de
monitoreo de la subvencién.

O Indique si planea usar fondos para un gasto de vehiculo calificado seleccionando "Si" o "No".

Indique si planea usar los fondos para un gasto de vehiculo calificado.* 3@

Osi Ono
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O Confirme su numero de ruta bancaria, nUmero de cuenta bancaria y tipo de cuenta antes de continuar. Todos los pagos
se enviaran a través de ACH (depdésito directo).
NOTA: El nombre del banco se rellenara automaticamente una vez que se introduzca el nUmero de ruta bancaria.

Todos los pagos se enviaran a través de ACH (deposito directo). Confirme su informacidn bancaria antes de
continuar.

Numero de ruta bancaria: *

Vuelva a ingresar el numero de ruta bancaria: *

MNombre del Banco:

Numero de cuenta bancaria: *

Re-enter Nimero de cuenta bancaria: *

Tipo de cuenta: *

O Comprobacion O Ahorros

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG. 27



RECONOCIMIENTOS Y CERTIFICACIONES

O Debera indicar que ha leido y comprende estos reconocimientos y autorizaciones.
o REQUISITOS DE CUMPLIMIENTO Y USO DE LOS FONDQOS

» Para recibir una subvencion de estabilizacion, acepto usar los fondos solo para las categorias y propésitos
descritos en los requisitos de cumplimiento del programa y he marcado qué categorias planeo financiar en la
solicitud.

= Certifico que al menos el 25% de los fondos se utilizaran para BONIFICACIONES DE PERSONAL.

» Entiendo que la subvencion de estabilizacién de cuidado infantil puede considerarse ingreso imponible para
mi organizacion. El Estado emitira un Formulario 1099-G a las entidades no corporativas que reciban mas de
$600 que se puede informar al Servicio de Impuestos Internos (IRS). Consulte a su asesor financieroy /o
preparador de impuestos en lo que respecta a su premio especifico y circunstancias comerciales o
personales.

» Entiendo que es mi responsabilidad mantener registros y otra documentacién para respaldar el uso de los
fondos que recibo, asi como documentar mi cumplimiento de los requisitos descritosen A, B, Cy D a
continuacion.

» Al firmar esta solicitud, certifico que cumpliré con los requisitos durante todo el periodo de la subvencién,
incluidos los siguientes:

A. Cuando esté abierto y brinde servicios, implementaré politicas de acuerdo con la orientacién y las
ordenes de las autoridades estatales, territoriales, tribales y locales correspondientes y, en la
mayor medida posible, implementaré politicas de acuerdo con la orientacién de los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos.

B. Para cada empleado (incluidos los maestros principales, ayudantes y cualquier otro miembro del
personal que esté empleado por el proveedor de cuidado infantil para trabajar en transporte,
preparacion de alimentos u otro tipo de servicio), debo continuar pagando al menos la misma
cantidad de salario semanal y mantener los mismos beneficios (como seguro de salud y jubilacién)
durante la duracion de la subvencién. Entiendo que no puedo suspender a los empleados desde la
fecha de presentacion de la solicitud hasta la duracién del periodo de subvencion.

C. Proporcionaré alivio de los copagos y pagos de matricula para las familias inscritas en el programa
de cuidado infantil, en la medida de lo posible, y priorizaré dicho alivio para las familias que luchan
por hacer cualquier tipo de pago.

D. Presentaré el(los) informe(s) requerido(s) basado en los gastos mensuales incurridos durante el(los)
periodo(s) de informe definido(s) y el informe final al final del periodo de subvencion.
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REQUISITOS DE CUMPLIMIENTO Y USO DE FONDOS

* Para recibir una subvencién de estabilizacion, acepto usar los fondos solo para las categorias y propésitos descritos en
los requisitos de cumplimiento del programa y he marcado qué categorias planeo financiar en la solicitud.

s Entiendo que la concesion de la Subvencion de Estabilizacién de Cuidado Infantil puede considerarse un ingreso
imponible para mi organizacion. El Estado emitira un Formulario 1099-G a las entidades no corporativas que reciban
mas de § 600, que se informara al Servicio de Impuestos Internos (IRS). Consulte a su asesor financiero y /o
preparador de impuestos en lo que respecta a su adjudicacion especifica y circunstancias comerciales o personales.

* Entiendo que es mi responsabilidad mantener registros y otra documentacion para respaldar el uso de los fondos que
recibo, asi como documentar mi cumplimiento con los requisitos descritos en A, B, Cy D a continuacién.

* Alfirmar esta solicitud, certifico que cumpliré con los requisitos durante el periodo de la subvencién, incluidos los
siguientes:

A. Cuando esté abierto y proporcione servicios, implementaré politicas en linea con la orientacion y las drdenes de las
autoridades estatales, territoriales, tribales y locales correspondientes y, en la mayor medida posible, implementaré
politicas en linea con la orientacidn de los Centros para el Control de Enfermedades de EE. UU. y Prevencién (CDC).

B. Por cada empleado (incluidos los maestros principales, los ayudantes y cualquier otro personal empleado por el
proveedor de cuidado infantil para trabajar en el transporte, la preparacién de alimentos u otro tipo de servicio),
debo seguir pagando al menos la misma cantidad de sueldos y mantener los mismos beneficios (como seguro
médico y jubilacién) durante la vigencia de la subvencion. Entiendo que no puedo despedir a los empleados desde
la fecha de presentacion de la solicitud hasta la duracion del periodo de subvencion.

C. Proporcionaré alivio de los copagos y los pagos de matricula para las familias inscritas en el programa de cuidado
infantil, en la medida de lo posible, y daré prioridad a dicho alivio para las familias que luchan por realizar cualquier
tipo de pago.

D. Presentaré los informes requeridos basados en los gastos mensuales incurridos durante los periodos de informes
definidos y el informe final al final del periodo de la subvencion.

D He leido y entiendo los reconocimientos y certificaciones anteriores * C—

o AGRADECIMIENTOS

Certifico que toda la informacién proporcionada al Programa de Estabilizacion del Cuidado Infantil es precisa
y completa a mi leal saber y entender.

Certifico que mi programa cumple con los requisitos estatales y locales de salud y seguridad, incluida la
realizacién de verificaciones exhaustivas de antecedentes. Nota: Si se audita, se le pedird que presente
documentacién / certificado (s) de finalizacion de respaldo.

Certifico que mi programa tiene un Plan de Preparacion para Emergencias que proporciona todos los
siguientes elementos requeridos: evacuacion; reubicacion; refugio en el lugar; la reunificacién con las familias;
la continuidad de las operaciones; alojamiento de bebés y nifios pequefios; adaptaciones para nifios con
discapacidades; completar simulacros de incendio; y completar simulacros de tornado. Nota: Si se audita, se
le pedira que presente el Plan de preparacion para emergencias.

Certifico que mi programa permanecera abierto y cuidando activamente a los nifios durante 12 meses
después de que se otorgue mi pago final. Si mi programa cierra dentro de los 12 meses, DHHS auditara
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completamente al proveedor y es posible que una parte prorrateada de los fondos de la subvencion deba
devolverse al DHHS.

Entiendo que las declaraciones falsas que doy al Programa de Estabilizacién del Cuidado Infantil pueden ser
punibles bajo la Ley Federal, Estatal o Local. Las declaraciones o informacién falsas seran motivo de
denegacion de mi solicitud.

Entiendo que esta es una solicitud de subvencion y firmar esta solicitud no obliga al Programa de
Estabilizacion de Cuidado Infantil a otorgar la subvencion.

No tengo ninguna objecién a las consultas con el fin de verificar la informacion en mi solicitud.

DECLARACIONES

* Certifico que toda la informacién proporcionada al Programa de Estabilizacion de Cuidado Infantil es precisa y
completa a mi leal sabery entender.

* Certifico que mi programa cumple con los requisitos estatales y locales de salud y seguridad, incluida la realizacion de
verificaciones exhaustivas de antecedentes. Nota: Si es auditado, se le pedira que presente la documentacion de
respaldo/certificado(s) de finalizacion.

» Certifico que mi programa tiene un Plan de preparacion para emergencias que proporciona todos los siguientes
elementos requeridos: evacuacion; reubicacién; refugiarse en el lugar; reunificacién con las familias; continuidad de
las operaciones; alojamiento de bebés y nifios pequefios; adaptaciones para nifios con discapacidades; completar
simulacros de incendio; y completar simulacros de tornado. Nota: Si es auditado, debera presentar el Plan de
preparacion para emergencias.

s Certifico que mi programa permanecera abierto y cuidando activamente a los nifios durante 12 meses después de que
se otorgue mi pago final. Si mi programa cierra dentro de los 12 meses, DHHS auditara completamente al proveedory
es posible que se deba devolver una parte prorrateada de los fondos de la subvencién a DHHS.

» Entiendo que las declaraciones falsas que doy al Programa de Estabilizacidn de Cuidado Infantil pueden ser
castigadas por las leyes federales, estatales o locales. Las declaraciones o informacion falsas seran motivo de
denegacion de mi solicitud.

* Entiendo que esta es una solicitud de subvencién y firmar esta solicitud no obliga al Programa de Estabilizacién de
Cuidado Infantil a otorgar la subvencién.

* Notengo ninguna objecién a las consultas con el propdsito de verificar la informacién en mi solicitud.

D He leido y entendido lo arriba expuesto * _

o AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Autorizo al Programa de Estabilizacion del Cuidado Infantil a utilizar este reconocimiento y la informacion
obtenida en la solicitud, para administrar y hacer cumplir las reglas y politicas.

A cualquier individuo u organizacién, incluida cualquier agencia gubernamental, se le puede pedir que
divulgue informacién. La informacién puede solicitarse a, pero no se limita a: tribunales, agencias estatales o
federales de aplicacion de la ley, o agencias de servicios sociales. Autorizo a las personas, empresas o
corporaciones mencionadas anteriormente a poner a disposicion cualquier documento o registro del
Programa de Estabilizacién del Cuidado Infantil para su inspeccién y copia.

Autorizo al Programa de Estabilizacion del Cuidado Infantil a publicar informacion agregada sobre mi
programa de cuidado infantil (sin incluir informacion de identificacién personal) y cualquier premio que pueda
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recibir en un sitio web publico con capacidad de busqueda como parte de sus esfuerzos de transparencia
publica y rendicién de cuentas.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

s Autorizo al Programa de Estabilizacién de Cuidado Infantil a utilizar este reconocimiento y la informacion obtenida en
la solicitud, para administrar y hacer cumplir las reglas y politicas.

* Se puede solicitar a cualquier individuo u organizacion, incluida cualquier agencia gubernamental, que divulgue
informacion. Se puede solicitar informacion de, pero no se limita a: tribunales, agencias estatales o federales
encargadas de hacer cumplir la ley, o agencias de servicios sociales. Autorizo a las personas, firmas o corporaciones
antes mencionadas a poner a disposicién cualquier documento o registro al Programa de Estabilizacién de Cuidado
Infantil para su inspeccién y copia.

* Autorizo al Programa de Estabilizacion de Cuidado Infantil a publicar informacion agregada sobre mi programa de

cuidado infantil (sin incluir informacién de identificacién personal) y cualquier premio que pueda recibir en un sitio
web publico de biisqueda como parte de sus esfuerzos de transparencia plblica y responsabilidad.

D He leido y entiendo las autorizaciones anteriores * —

O Firme electrénicamente la solicitud haciendo clic en el botén "Firmar electrénicamente"

-

O Envie la solicitud haciendo clic en el botén "Enviar"

_

O Recibira el siguiente mensaje al momento del envio

Q iGracias por tu envio! Recibira una confirmacién por correo electronico para sus registros, pero también puede
imprimir su solicitud.

"Ayudar a las personas a vivir una vida mejor" PG. 31



Preparese para la atencion y la RCP Verifi ca tion Pasos del
proceso de carga

Como programa que tiene licencia después del 11 de marzo de 2021, usted y todo su personal que trabaja directamente con nifios,
incluidos los sustitutos y voluntarios, deben completar la capacitacion en Prepare to Care antes del servicio y la certificacion en
primeros auxilios pediatricos y RCP. Debido al hecho de que, en el momento de la presentacion de su solicitud inicial, un gran parte
de su personal no estaba capacitado en Prepare to Care o certificado en primeros auxilios pediatricos y RCP, debe presentar una
verificacion dentro de los 60 dias posteriores a su solicitud inicial de que ambos se han completado. Puede encontrar el
formulariode verificacion en Recursos en https://dhhs.ne.gov/Pages/Child-Care-and-Development-Fund-Grant-Opportunities.aspx.
Consulte los pasos a continuacion para obtener instrucciones sobre como enviar estos formularios.

INICIAR EL PROCESO  VERIFICACION

O Comience el proceso de visualizacion haciendo clic en el

Hogar  Resefiadel Programa  Aplicaciones > Idioma:

Bienvenido al Programa de Estabilizacion de
Cuidado Infantil de Nebraska

Ver Elegibilidad y Requisitos

Empezar " ;Que Te Gustaria Hacer?

La Ronda 2 del Programa de Estabilizacién de Cuidado Infantil est4 siendo financiada por los Fondos Discrecionales Suplementarios , ,

de Cuidado Infantil de la Ley del Plan de Rescate Estadounidense asignados en la Ley del Plan de Rescate Estadounidense (ARP) de E Més Informacién Sobre el Programa >
2021 (Ley Publica 117-2) promulgada el 11 de marzo de 2021,

La ventana para solicitar la tercera ronda de la Subvencién de Estabilizacién de Cuidado Infantil se abrié el 31 de marzo de 2023. Siel E—) Cierre de sesion de su cuenta >

DHHS le notificé por correo electrénico su elegibilidad para enviar su solicitud, debera completar su solicitud entre el 31 de marzo de
2022 en 8:00 a. m. CDT y 21 de abril de 2023 a las 11:59 p. m. CDT.

Solicitar subvencién
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O Haga clic en los puntos suspensivos a la derecha de la aplicacion

Aplicaciones

Saolicitud 0011287 @

TEST CHILD CARE —
1234 LAKE AVE

Devuelto - Periodo de verificacion abierto

O Seleccione en las opciones desplegables

L

= Imprimir
i

) - X Verificacion

TTICTEr Mueyd gpncgcimmn 2
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O Enlaventana emergente, cargue la verificacion de la capacitacion de orientacién previa al servicio de Prepare to Carey
la verificaciéon de primeros auxilios pediatricos y RCP mediante Agregar button y seleccione la fecha en que
completd su Plan de preparacion para emergencias. NOTA: Solo se le pedira que complete las verificaciones a
continuacion en funcion de las preguntas de preelegibilidad a las que responda"No"

N, Verificacién X
Solicitud 0011287

Adjunte su verificacion de capacitacion de orientacion previa al servicio de
Prepare to Care a continuacidn: *

Agregar Documento

Adjunte su verificacion de certificado de primeros auxilios pediatricos y
RCP a continuacion (Nota: los certificados deben ser de los dltimos dos afios
para ser vélidos): *

l

Agregar Documento

Seleccione la fecha en la que completd su Plan de preparacion para
emergencias a continuacién: *

Select date

| |
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O Envie la verificacion haciendo clic en el botdn

&, Verificacién X
Solicitud 0011287

Adjunte su verificacion de capacitacién de orientacion previa al servicio de
Prepare to Care a continuacidn: *

Agregar Documento

Adjunte su verificacion de certificado de primeros auxilios pediatricos y
RCP a continuacidn (Nota: los certificados deben ser de los dltimos dos afios
para ser validos): *

Agregar Documento

Seleccione la fecha en la que completd su Plan de preparacién para
emergencias a continuacion: *

Select date

-
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O Una verificacion enviada correctamente se etiquetara como

Aplicaciones

Solicitud 0011287 &
TEST CHILD CARE

1234 LAKE AVE

Verificacion en revision —
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