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Certificación del cuidador

Fecha: N.º de caso de ACCIS: 

Complete este formulario si está solicitando asistencia para el cuidado de niños y si una o más de las siguientes preguntas 
corresponden a su caso:

	� Usted no es el padre o padrastro del niño.

	� Usted es el tutor legal, pariente encargado del cuidado o cualquier otra persona que convive con el niño.

	� Ha asumido la responsabilidad del cuidado diario del niño.

Información del niño (un formulario por niño) 

Apellido: 	 Nombre:  Inicial de segundo nombre: 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)	

Información del cuidador

Apellido: 	 Nombre:	  Relación con el niño: 

Padre 1: información (si se conoce)

Apellido: 	 Nombre:	  Relación con el niño: 

Dirección de la casa: 	  N.° de apto.:	

Ciudad: 	 Estado:	  Código postal: 	

Número de teléfono de la casa: 	 Número de teléfono del trabajo:	  Teléfono celular: 

Padre 2: información (si se conoce)

Apellido: 	 Nombre:	  Relación con el niño: 

Dirección de la casa: 	  N.° de apto.:	

Ciudad: 	 Estado:	  Código postal: 	

Número de teléfono de la casa: 	 Número de teléfono del trabajo:	  Teléfono celular: 

Si este acuerdo de cuidador cambia, me comprometo a contactar con la Administración de Servicios para Niños 
(Administration for Children’s Services, ACS) o el Departamento de Educación (Department of Education, DOE) 
inmediatamente.
Marque UNA de las siguientes opciones

	� Doy fe de que soy el tutor legal del niño con responsabilidad financiera sobre este. Incluya una copia de la carta u 
orden de tutela
o
	� Doy fe de que tengo la custodia legal del niño y no tengo responsabilidad financiera sobre este
o
	� Doy fe de que no tengo la custodia legal del niño y no tengo responsabilidad financiera con este

Firma del cuidador:  Fecha: 

https://www1.nyc.gov/site/acs/index.page
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