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Заверение опекуна

Дата: 
Номер дела в автоматизированной системе данных по уходу за детьми (Automated Child Care Information 
System, ACCIS): 	

Заполните эту форму, если вы подаете заявление на получение помощи по уходу за ребенком и к вам относится одно 
или несколько следующих утверждений:

	� Вы являетесь родителем или отчимом/мачехой ребенка

	� Вы являетесь законным опекуном, родственником-опекуном или любым другим лицом, заменяющим 
родителей ребенку

	� Вы взяли на себя ответственность за ежедневный уход за ребенком

Информация о ребенке (отдельная форма на каждого ребенка) 
Фамилия: 	  Имя: 	  Отчество: 

Дата рождения (мм/дд/гггг): 

Информация об опекуне
Фамилия: 	  Имя:  Кем приходится ребенку: 

Родитель 1 - информация (при наличии таковой)
Фамилия: 	  Имя: 	  Кем приходится ребенку: 

Домашний адрес:  Квартира: 

Город: 	  Штат: 	  Почтовый индекс: 	

Номер домашнего телефона: 	  Номер рабочего телефона: 
Номер мобильного телефона: 

Родитель 2 - информация (при наличии таковой)
Фамилия: 	  Имя: 	  Кем приходится ребенку: 

Домашний адрес:  Квартира: 

Город: 	  Штат: 	  Почтовый индекс: 	

Номер домашнего телефона: 	  Номер рабочего телефона: 
Номер мобильного телефона: 

В случае изменения каких-либо условий попечительства я соглашаюсь немедленно связаться с Управлением по 
делам детей (Administration for Children's Services, ACS) или Департаментом образования (Department of Education, DOE).
Отметьте ОДНО из следующих полей

	� Я подтверждаю, что являюсь законным опекуном ребенка (детей) и несу финансовую ответственность за него 
(них). Приложите копию письма или распоряжения о попечительстве.
или
	� Я подтверждаю, что являюсь законным опекуном ребенка (детей), но не несу финансовую ответственность за 
него (них).
или
	� Я подтверждаю, что не являюсь законным опекуном ребенка (детей) и не несу финансовую ответственность за 
него (них).

Подпись опекуна:  Дата: 

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