OSOP Washington State Department of
\Y CHILDREN, YOUTH & FAMILIES

Licensing Division (LD)
Solicitud para proveedor certificado de relevo
Application for Certified Respite Provider
Agencia de colocacion de menores (CPA) (si corresponde):
CONFIDENCIAL

Solicitante
Escriba con letra de molde su nhombre como aparece en su identificacion con fotografia emitida por el gobierno.

Nombre Segundo nombre (si tiene)

Apellido Sufijo (si tiene)

Nombre elegido o preferido si corresponde

Nombre Segundo nombre
Apellido Sufijo
Fecha de nacimiento Teléfono Correo electronico

Modo de contacto preferido [ ]| Teléfono [ ] Mensaje de texto [ ] Correo electrénico [ ] Correo postal

Los pagos por relevo certificado son ingresos que causan impuestos. Debe proporcionar un nimero de
identificacion de contribuyente.

Numero de Seguro Social (SSN) o numero de identificacion individual del contribuyente (ITIN)

Domicilio

Calle

Ciudad Estado Cadigo postal Condado

Direccion postal (si es diferente al domicilio)

Direccién o apartado postal

Ciudad Estado Cadigo postal Condado

¢ Cual es su identidad de género? [ ] Femenino [] Masculino [] X
¢ Cudles son sus pronombres? (Marque todos los que correspondan) [_] ella D él[] ellos [] otro

Idioma principal

¢, Puede comunicarse con un menor en otros idiomas? Escribalos

Tipo de cuidado (Marque todas las opciones que correspondan)

[] Cuidado de relevo certificado en un hogar de familiares autorizado
[] Cuidado de relevo certificado en su propio hogar (solamente familiares)
[_] Cuidado de relevo certificado en un hogar de crianza autorizado
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Menores especificos

Para cuidado de relevo certificado en un hogar de familiares autorizado o en su propio hogar
(solamente familiares).

Nombres de los nifios o jévenes a los que desea brindar cuidado de relevo

Menor 1

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Fecha de nacimiento (si la conoce)
Menor 2

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Fecha de nacimiento (si la conoce)
Menor 3

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Fecha de nacimiento (si la conoce)
Menor 4

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Fecha de nacimiento (si la conoce)

Si hay menores adicionales, use la pagina en blanco provista al final.

Para cuidado de relevo certificado en su propio hogar (solamente familiares), rellene la seccion sobre
miembros del hogar e inmueble.

Miembros del hogar e inmueble
¢Hay otros adultos (de 18 afios de edad o mas) que habiten en su vivienda o inmueble?

[1si [ No

Si es asi, escriba los nombres de:

e Todos los adultos que vivan en su hogar.

e Todos los adultos que vivan en su inmueble y que puedan tener acceso sin supervision a los menores
bajo su cuidado.

Miembro adulto del hogar o inmueble 1

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Sufijo (si tiene)
Fecha de nacimiento SSN (opcional)

Relacion con usted  [] Hijo(a) del solicitante [ ] Familiar [1 No familiar

Identidad de género [ ] Femenino [ ] Masculino [ ] X
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Miembro adulto del hogar o inmueble 2

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Sufijo (si tiene)
Fecha de nacimiento SSN (opcional)

Relacion con usted [ ] Hijo(a) del solicitante [ ] Familiar [] No familiar
Identidad de género [ ] Femenino [] Masculino [ ] X

Miembro adulto del hogar o inmueble 3

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Sufijo (si tiene)
Fecha de nacimiento SSN (opcional)

Relacion con usted [ ] Hijo(a) del solicitante [ ] Familiar [] No familiar
Identidad de género [ ] Femenino [ ] Masculino [ ] X

Si hay mas adultos en el hogar o personas que habiten el inmueble, use la pagina en blanco provista al final.

¢Hay otros menores (de 17 afios de edad o mas) que habiten en su vivienda o inmueble a tiempo
completo o parcial? (Por ejemplo: a tiempo parcial debido a un acuerdo de custodia).

[1si [1No
Si es asi, escriba los nombres de:
e Todos los menores que vivan en su hogar.

o Todos los menores que vivan en su inmueble y que puedan tener acceso sin supervision a los menores
bajo su cuidado.

Miembro menor de edad del hogar o inmueble 1

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Sufijo (si tiene)
Fecha de nacimiento SSN (opcional)

Relacion con usted  [] Hijo(a) del solicitante [ ] Familiar ] No familiar

Identidad de género [ ] Femenino [ ] Masculino [ ] X

Miembro menor de edad del hogar o inmueble 2

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Sufijo (si tiene)
Fecha de nacimiento SSN (opcional)

Relacion con usted  [] Hijo(a) del solicitante [ ] Familiar ] No familiar

Identidad de género [ ] Femenino [ ] Masculino [ ] X

APPLICATION FOR CERTIFIED RESPITE PROVIDER
DCYF 14-512 SP (REV. 6/2025) EXT Spanish Pagina3de 7



Miembro menor de edad del hogar o inmueble 3

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Sufijo (si tiene)
Fecha de nacimiento SSN (opcional)

Relacion con usted [ ] Hijo(a) del solicitante [ ] Familiar ] No familiar
Identidad de género [ ] Femenino [] Masculino [ ] X

Si hay mas menores en el hogar o que habiten el inmueble, use la pagina en blanco provista al final.

Los solicitantes familiares deben pasar a la pagina de firmas.

Para cuidado de relevo certificado en un hogar de crianza autorizado, conteste las siguientes preguntas:

Hogar de cuidado de crianza autorizado especifico
Nombre del hogar de cuidado de crianza autorizado especifico en el que brindara cuidado de relevo

Calle y numero

Ciudad Estado WA  Cddigo postal Condado

Teléfono

Antecedentes
¢ Alguna vez le han dicho que tiene problemas con alguna de las siguientes cosas? (Marque todas las que

correspondan):

[] Alcohol (describa)
[] Marihuana (describa)
[] Drogas ilegales (describa)
[] Salud mental (describa)
[] Medicamentos recetados (describa)
[_] Control de la ira (describa)
L] NA

[ ] Prefiero abordar este tema en persona

¢ Ha tenido una lesion grave, enfermedad u hospitalizacion durante el afio pasado? (seleccione una opcion)

[] Si (describa)
[ ] No

[ ] Prefiero abordar este tema en persona

¢, Tiene antecedentes de limitaciones mentales o fisicas? (seleccione una opcion)
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[ ] Si (describa)
[ ] No

[] Prefiero abordar este tema en persona

¢ Actualmente toma medicamentos que afecten su capacidad para cuidar de un nifio? (seleccione una opcion)

[] Si (menciénelos)

[1No

[] Prefiero abordar este tema en persona

Referencia 1

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Relacién con el solicitante
Correo electronico Teléfono

Direccion postal

Ciudad Estado Cadigo postal Condado

Referencia 2

Nombre Segundo nombre (si tiene)
Apellido Relacién con el solicitante
Correo electronico Teléfono

Direccion postal

Ciudad Estado Cadigo postal Condado
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Firma

¢ Toda la informacién que escribi en este formulario es verdadera. No he omitido intencionalmente
informacion pertinente. Entiendo que si he proporcionado informacion falsa, engafiosa o incompleta, el
DCYF puede no aprobar mi solicitud.

e Concedo mi permiso para que el DCYF o un CPA hablen con todas las personas que inclui como
referencias. El DCYF o un CPA pueden pedirle a la persona toda la informacién pertinente para esta
solicitud.

e Entiendo que el DCYF hara una investigacion de antecedentes de mi persona. Esto incluira los
antecedentes por maltrato y abandono de menores.

Firma del solicitante Fecha
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Espacio adicional, si se necesita
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