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Whiosek o zapisanie dziecka przez ustugodawce
(Polish)

Wszyscy ustugodawcy nielicencjonowani, wytgczeni z wymogow prawnych domowi i rodzinni,
wytgczeni z wymogow prawnych, grupowi oraz nieformalni muszg wypetnic ten formularz oraz
formularz OCFS-LDSS-4699 lub OCFS-LDSS-4700.

UWAGA

o Licencjonowani/zarejestrowani ustugodawcy nie majg obowigzku wypetniania formularza
OCFS-LDSS-4699 ani OCFS-LDSS-4700. Powinni oni wypetni¢ strony od 1 do 3 niniejszego
formularza, a nastepnie zwrdéci¢ formularz rodzicowi/opiekunowi prawnemu. Certyfikowani
ustugodawcy bez numeru w systemie ACCIS (Automated Child Care Information System,
ACCIS) muszg rowniez ztozy¢ kopie swojej licencji wraz z wypetnionym formularzem
CS-274W.

¢ Nieformalni ustugodawcy muszg dostarczy¢ dokumentacje potwierdzajgcg ich tozsamos¢ oraz
miejsce zamieszkania, jesli mieszkajg w danym miejscu, aby otrzyma¢ wynagrodzenie od
Wydziatu ds. Dzieci (Administration for Children's Services, ACS). Nalezy poprosi¢
JOS/pracownika o dowdd tozsamosci i miejsca zamieszkania dla ustugodawcy oferujgcego
opieke nad dzieckiem (CS-574FF), ktory stanowi liste zatwierdzonych rodzajow dokumentéw
tozsamosci. Nieformalni dostawcy muszg ukonczy¢ szkolenie z zakresu zdrowia
i bezpieczenstwa oraz przedtozy¢ certyfikat ukohczenia szkolenia, jak rowniez formularz
dotyczacy wytgczonego z wymogow prawnych szkolenia w zakresie opieki nad dzieckiem
(OCFS-LDSS-4669.3).

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna: Numer sprawy CA:
Adres:
Telefon: Numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) |Nr sprawy ACCIS:

(Opcja dobrowolna, patrz ponizej). 1

Rodzic stuzy w petnym wymiarze godzin Rodzic jest cztonkiem Gwardii Narodowej
w armii Stanéw Zjednoczonych. lub jednostki Rezerwy Wojskowe;j.
[] TAK [ NIE L] TAK [ NIE

1 Rodzic/opiekun moze, ale nie musi, poda¢ swoj numer ubezpieczenia spotecznego. Nie mozna
zgdac¢ ujawnienia numeru ubezpieczenia spotecznego jako warunku kwalifikacji do ustug opieki
nad dzieckiem. Jesli go podasz, Twdéj numer ubezpieczenia spotecznego bedzie uzyty do
pomocy w identyfikacji Twojego pliku opieki nad dzieckiem. Moze on by¢ rowniez wykorzystany
przez instytucje agencje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania dublowaniu ustug
i oszustwom oraz do celow sprawozdawczos$ci federalnej.

(odwrdcié stroneg)



CS-274W (P) 12/17/2021 (page 2 of 5)
(E) 01/22/2021 LLF

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Imie i nazwisko nielicencjonowanego/
nieformalnego opiekuna: 2

Numer Ubezpieczenia Spotecznego/EIN/TIN
ustugodawcy:

Data wygasniecia certyfikatu:

Numer dostawcy ACCIS (jesli jest dostepny):

Imie i nazwisko ustugodawcy/nazwa programu:

Numer licenciji:

Typ licenciji:

Data wygasniecia:

Telefon:

Data urodzenia:

Adres e-mail
ustugodawcy/programu:

Adres, pod ktérym
sprawowana jest opieka:

Adres ustugodawcy/
programu (jesli inny niz
powyzej)

2 Prawnie odpowiedzialni krewni (rodzice, przybrani rodzice i prawni opiekunowie) nie mogg
otrzymywac wynagrodzenia jako opiekunowie dla wtasnych dzieci.

Stawka ustugodawcy (Wszyscy ustugodawcy, z wyjagtkiem programéw zakontraktowanych przez

ACS, muszg wypetni¢ te czesé).

Moje tygodniowe stawki za opieke nad dzieckiem sg nastepujgce:

Stawka ustugodawcy
Wskazac stawke "Il:,lEMo WLE
. . onizej 18
pobierang dla kazdego miesiecy

poziomu wiekowego

DZIECKO
MALE DZIECKO | przepszkoLak | w wieku

18 miesiecy — e
ponizej 3 lat 3 lata — ponizej 6 lat Sglfoél\f;M

Peiny etat (30 lub wiecej
godzin tygodniowo)

Czes¢ etatu (15 - 29
godzin tygodniowo)

Praca godzinowa
(1 — 14 godzin tygodniowo,
ale mniej niz 3 godziny
dziennie)

(odwréci¢ strone)
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Stawka ustugodawcy (cigg dalszy)

Potrzeby specjalne

Stawka ustugodawcy | NIEMOWLE | T8t® _ |PrzEDSZKOLAK| DAECKD | pOTRZEBY
Wskazaé stawke Ponizej 18 18 miesiecy — 3 lata — ponizej 6 SZKOLNYM SPECJALNE
pobierang dla kazdego miesiecy ponizeje?, Yat lat 6— 12 lat 13 -19 lat

poziomu wiekowego

Petny etat (30 lub wiecej
godzin tygodniowo)

Czesé etatu (15 - 29
godzin tygodniowo)

Praca godzinowa
(1 — 14 godzin tygodniowo,
ale mniej niz 3 godziny
dziennie)

Wskaz tygodniowy(-e) harmonogram(-y) ustug opieki nad dzieckiem, o ktére wnioskuje sie dla
dziecka(dzieci) wymienionego(-ych) ponizej:

Imie i nazwisko dziecka Imie i nazwisko dziecka

Imie
i nazwisko

dziecka

Data
urodzenia

Data
rozpoczecia
opieki

Imie i nazwisko dziecka

MIESIAC  DZIEN ROK MIESIAC ~ DZIEN ROK MIESIAC DZIEN ROK

MIESIAC  DZIEN ROK MIESIAC ~ DZIEN ROK MIESIAC DZIEN ROK

Harmonogram

tygodniowy Do

Od Do Ood Do Ood

Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Pigtek
Sobota

Niedziela

Total Hours
per Week

Total Hours
per Week

Total Hours

Office Use Only per Week

(odwrécié strone)
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[] Przyjmuje do wiadomosci, ze otrzymanie zaptaty od Miasta Nowy Jork za $wiadczone ustugi
opieki nad dzieckiem nie czyni mnie pracownikiem Miasta Nowy Jork. Pozostaje pracownikiem
rodzica/opiekuna prawnego dziecka, nad ktérym sprawuje opieke.

Potwierdzenie ustugodawcy

Zapisuje to dziecko do programu opieki nad dzieCmi. Rozumiem, ze otrzymam wynagrodzenie
dopiero po otrzymaniu przez ACS danych o frekwencji dziecka oraz tak dtugo, jak powyzsza sprawa
0 pomoc pieniezng dla rodzica/opiekuna pozostaje aktywna, a rodzic jest zaangazowany

w dziatalnos¢ zatwierdzong przez FIA lub zatrudniony. Je$li rodzic/opiekun nie spetni tych kryteridw,
otrzymam pismo od ACS informujgce mnie, ze ACS nie bedzie dtuzej ptaci¢ za opieke nad
dzieckiem. Potwierdzam, ze kwota, ktorg pobieram od tego rodzica nie jest wyzsza niz kwota, ktorg
pobieram za opieke nad innymi dzieci w tym samym wieku. Rozumiem, ze nie otrzymam zapfaty,
jesli nie przedstawie wszystkich moich stawek.

Zobowigzuje sie umozliwi¢ rodzicom/opiekunom dzieci wymienionych w niniejszym formularzu
nieograniczony dostep do ich dzieci i pomieszczen oraz pozostawaé do dyspozycji w czasie, gdy
dzieci znajdujg sie pod mojg opieka. Potwierdzam, ze powyzsze oswiadczenia sg dokfadne i zgodne
z prawdg ze stanem mojej wiedzy. Rozumiem, ze podanie fatszywych informacji moze prowadzi¢ do
zawieszenia lub zakonczenia ptatnosci oraz odzyskania wszelkich ptatnosci, do ktérych nie
bytem(-am) uprawniony(-a).

Nazwisko ustugodawcy (wyraznie drukowanymi Tytut urzedowy (jezeli dotyczy)
literami)

Podpis Data

(odwrécié strone)
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Certyfikacja rodzica/opiekuna

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z powyzszym wnioskiem o udzielenie informacji dotyczgce;j
opieki nad dzieckiem i ze jest on poprawny. Rozumiem, Zze musze niezwtocznie zgtasza¢ wszelkie
zmiany do HRA.

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna

Podpis rodzica/opiekuna Data

Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng lub cierpi na jakas chorobe (w tym chorobe
psychiczng)? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego zawiadomienia lub
wykonanie zawartych w nim zalecen? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia korzystanie z innych
ustug HRA? Mozemy poméc. Prosimy o kontakt pod numerem 212-331-4640. Pomoc mozna
réwniez uzyskac, odwiedzajgc biuro HRA. Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymac
takg pomoc.

For Agency Use Only:
Is child care authorized for this applicant/participant? L1 YES 1 NO
Agency-approved start date for child care:




