Departamento de Servicios Humanos de Rhode Island

Oficina de Cuidado Infantil - Programa de Asistencia para el Cuidado Infantil (CCAP)
25 Howard Avenue, Louis Pasteur Building #57, 1st Floor, Cranston, Rhode Island 02920

Por favor, complete este formulario y envielo junto con toda la documentacién requerida a
DHS.CCAPBIlling@dhs.ri.gov.

N.© ID de proveedor de CCAP CCAP Provider ID

Nombre del Programa Program Name

Nombre y Apellido First and Last Name Teléfono

Direccién, Linea 1

Direccién, Linea 2

Ciudad Estado Cddigo Postal

La Oficina de Gestion Financiera del Departamento de Servicios Humanos, esta autorizado a iniciar el depdésito
directo de mis pagos como proveedor de cuidado infantil en mi cuenta de la institucién financiera que se indica a
continuacion:

Institucion Financiera Financial Institution

Direccién, Linea 1

Direccidn, Linea 2

Ciudad Estado Codigo Postal

Numero de Cuenta Account Number Tipo de Titularidad de la Cuenta:
Empresarial Business
Personal Personal

Tipo de Cuenta

OCorriente Checking

Adjunte un cheque en blanco anulado de la cuenta corriente en la que se realizard el depdsito directo. Sunombre y direccion actual
deben estarimpresos en el cheque. Si no puede proporcionar un cheque anulado valido, debera presentar una carta de su institucion
financiera que incluya su nombre, direccion, niumero de ruta bancaria y numero de cuenta. La carta debe estar en papel con membrete
del banco y firmada por un representante bancario. Su nombre debe figurar en la cuenta, la cual debe estar abierta en una institucion
financiera de los Estados Unidos. No envie comprobantes de depdsito ni extractos bancarios.

OAhorros Savings

Adjunte una carta de su institucion financiera con su nombre, direccion, numero de ruta bancaria y nimero de cuenta. Su nombre debe
figurar en la cuenta, la cual debe pertenecer a una institucion financiera de los Estados Unidos. La carta debe estar impresa en papel
membretado del banco y firmada por un representante bancario. No envie comprobantes de depdsito ni extractos bancarios.

Firma del Proveedor Fecha

Revisién junio de 2026
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