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

De conformidad con el Convenio Colectivo (CBA) entre el Estado de Rhode Island y el Distrito 1199NE de SEIU, que rige a los proveedores de
cuidado infantil familiar aprobados por CCAP y -a los proveedores exentos de licencia, se puede solicitar el pago a DHS por actividades
especificas, si corresponde. Envie este formulario y los materiales adicionales requeridos que se enumeran a continuacidon a
DHS.ChildCare@dhs.ri.gov.

Fecha

N.° ID del proveedor CCAP

Nombre del proveedor

Direccidén

Firma Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es veraz y exacta.

. Cantid . . . . i
Seleccionar ar;' a Articulos Adicionales Necesarios Condiciones

Inscripcién en el Depésito Si aun lo ha enviado: Envie el Formulario de

|:| Directo $100 Autorizacién de Depdsito Directo a Pago unico
Direct Deposit Enrollment DHS.CCAPBiIlling@dhs.ri.gov

Finalizacién de la Orientacién Pago unico

para Proveedores de CCAP s

|:| CCAP Provider Orientation $75 Comprobante de finalizacion Debe presentarse dentro de un (1) afio de su

Completion finalizacién
Una vez o una vez al afio por cada nifio
inscrito en CCAP, dependiendo de la politica
de pago privado del programa

Formulario de Solicitud de Reembolso de la

L . Hasta Cuota de Inscripcién para el Cuidado Infantil Equivalente al importe de la cuota de
Cuotas de Inscripcion Infantil " . s ;.
) ) ) $50 por Familiar inscripcidn que se cobra a las familias que
Child Registration Fees i . . .
Nifio pagan de forma privada, segun lo estipulado
Politica de registro de pago privado en la politica del proveedor

Debe presentarse dentro de un (1) afio a partir
de la fecha de inscripcion del nifio

Proveedor: Formulario de Solicitud de
Autorizacién de Baja por Enfermedad para el
|:| Baja por Enfermedad $15/hor Cuidado de Nifios en el Hogar
Sick Leave a

Pago emitido en incrementos de dos (2) horas

Debe presentarse dentro de un (1) afio a partir
de la fecha de uso de la licencia por

Asistente Autorizado: Formulario W-9 (si aun
enfermedad

no es proveedor de Workday/RIFANS)
Transicién de Exento de Pago tnico
|:| Licenciaa con Licencia
Transition from License- Debe presentarse dentro de un (1) afio a partir

Exempt to Licensed de la transicion

Document Submission Review Request Totals

$500 Comprobante de licencia de DHS

< Direct Deposit
Z [ Confirmation in RIBridges of direct deposit - .Type S Uil
9 CCAP Provider Orientation Dlr.ect D?pOS't $100
g O Completion date: Orl_entatlon : $75
. Registration Fees Child Reg Fees # Children: _ X $_
fa) [ Registration Fee Reimbursement Request form Sick Leave # Hours: x$15
o) O Private pay policy LE to Licensed | $500
n [0 Confirmation that child(ren) are enrolled with provider Grand Total
2 Sick Leave
é [0 DHS Approved Assistant assigned to correct provider
< [ Assigned a Workday number (formerly RIFANS) PM Approved By
& [0 W-9 for Approved Assistant
9 O Family Child Care Sick Leave Authorization Request form Date Sentto FM
@) [ Confirmation that provider has available sick time
w License-Exempt to Licensed FM Approved By

O Licensed in RISES

Date Payment Processed

Revisién junio de 2026
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