STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

NOTIFICACION DE UNA SOLICITUD INCOMPLETA
PARA UN HOGAR QUE PROPORCIONA CUIDADO

DE NINOS

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

FECHA:

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

NUMERO DE EXPEDIENTE DEL ESTABLECIMIENTO :

El Departamento de Servicios Sociales recibié su solicitud para una licencia para un Hogar que Proporciona Cuidado de Nifos el

El Departamento revisd su solicitud y encontré que esta incompleta, ya que no hemos recibido los
documentos senalados a continuacion. Envie por favor la informacion que le pedimos a mas tardar el

. Siel

Departamento no recibe la informacién que le pedimos antes de esta fecha se le puede negar su solicitud por falta de cooperacion, conforme
a la Seccién 1597.54(g) del Codigo de Salud y Seguridad, y usted no puede solicitar nuevamente durante el periodo de un afio.

SECCION A (FORMULARIOS PARA LICENCIAMIENTO)

[]

[]

INFORMACION ADICIONAL: El Departamento necesitara recibir
aprobacién(es) sobre los antecedentes penales (0 una exencién por
parte del Departamento), aprobacion de seguridad en caso de
incendios (para hogares grandes que proporcionan cuidado de nifos)
y aprobacion de seguridad en el suministro de agua, en los casos en
que el agua proviene de medios privados, antes de hacer su cita

Solicitud para una licencia para un hogar que proporciona
cuidado de nifios (LIC 279)

Lista actual de nifios en su hogar (LIC 279B)

Declaracion sobre antecedentes penales (LIC 508) para el
solicitante y para:

Plan de emergencia en caso de desastre para los hogares que
proporcionan uidado de Nifos (LIC 610A)

Dibujo del establecimiento (plano del piso) - Hogar que
proporciona cuidado de nifos (LIC 999A)

Consentimiento del duefio de la propiedad - Hogar que
proporciona cuidado de nifios (LIC 9149)

Certificado de orientacion

para una visita previa al licenciamiento.

SECCION B (DOCUMENTOS DE RESPALDO)

]

Constancia de 15 horas completadas en entrenamiento sobre
la salud y seguriad.

Copias de resultados de andlisis de tuberculosis para el
solicitante y para:

Prueba de experiencia relevante
(SOLAMENTE hogares grandes que proporcionan cuidado de

ninos)

Guia de preparacion para licenciamiento - (LIC 9217)

Andlisis bacteriolégico del agua (en los casos en que el agua
para consumo humano proviene de medios privados)

Otro:

FIRMA DEL EVALUADOR DE LICENCIAMIENTO

NUMERO DE TELEFONO

( )
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