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Derechos y responsabilidades parentales/Términos y condiciones 
Nombre del Niño(a):  
Fecha de Nacimiento:  
Aceptado por:  
Firmado por el padre/tutor:  
Firmado por Fecha:  
Términos de ID:  
 

1. Entiendo que tengo derecho a ser notificado de las decisiones tomadas con respecto a mis servicios y a apelar cualquier decisión, 
incluyendo reducciones o cancelaciones de los servicios.  
 

2. Entiendo que los servicios se proporcionarán según las prioridades de colocación (secciones 1002.87 y 1002.935, Estatutos de la 
Florida) y la disponibilidad de fondos. Debo recertificarme antes de mi último día de cuidado autorizado o mis servicios serán 
cancelados. En caso de cancelación, seré completamente responsable de los costos del cuidado infantil. Para volver a solicitar 
los servicios, debo presentar una nueva solicitud en el Portal Familiar.  
 

3. Entiendo que mi información puede ser compartida con otras agencias estatales y locales para fines de administración del 
programa y prevención del fraude en la asistencia pública.  
 

4. SR - Entiendo que si esta es mi primera determinación de elegibilidad de 12 meses, o una determinación de elegibilidad posterior 
de 12 meses donde mis ingresos se mantienen en o por debajo del 150% del nivel federal de pobreza (FPL), es mi responsabilidad 
informar dentro de los 14 días calendario de cualquier cambio de circunstancias relacionado con:  

o Dirección  
o Trabajo o educación temporal/no temporal  
o Tamaño de la familia  
o Incumplimiento de la asistencia a un programa de capacitación laboral o educación 
o Ingresos superiores al 85% del ingreso medio estatal (SMI)  

 

5. SR - Entiendo que después de mi primera determinación de elegibilidad para los períodos de elegibilidad posteriores de 12 meses, 
donde mis ingresos superen el 150% del nivel federal de pobreza y se me considere en la fase de retiro gradual del programa, es mi 
responsabilidad informar dentro de los 10 días calendario de cualquier cambio de circunstancias relacionado con:  

o Dirección  
o Trabajo o educación temporal/no temporal  
o Tamaño de la familia  
o Incumplimiento de la asistencia a un programa de capacitación laboral o educación  
o Ingresos superiores 85% del ingreso medio estatal (SMI)  
o Cualquier cambio en los ingresos  

 

6. SR PLUS: Entiendo que soy responsable del pago de todos los gastos de cuidado infantil que excedan el monto del subsidio y que, 
en cualquier momento durante mi determinación de elegibilidad de 12 meses, si mis ingresos se mantienen por encima del 85% 
del ingreso medio estatal (SMI) y por debajo del 100% del SMI, es mi responsabilidad informar dentro de los 14 días calendario 
cualquier cambio en:  

o Dirección  
o Trabajo  
o Tamaño de la familia 
o Ingresos familiares  

 

7. Entiendo que la coalición o el contratista no discriminarán a mi familia por motivos de raza, origen nacional, origen étnico, sexo, 
afiliación religiosa o discapacidad.  
 

8. Entiendo que si la coalición o el contratista me impone un copago como padre para participar en el Programa de Preparación 
Escolar (SR), debo cumplir satisfactoriamente con mi obligación de copago antes de que se me permita transferirme a otro 
proveedor del Programa SR. El cumplimiento satisfactorio de la obligación de copago se define como el pago inmediato de la 
obligación de copago pendiente o el establecimiento de un plan de pago para dicha obligación.  

 

9. Entiendo que tengo derecho a acceso ilimitado a mi hijo/a durante el horario normal de atención del proveedor de cuidado infantil 
y siempre que esté bajo su cuidado.  

 

10. Entiendo que tengo derecho a la confidencialidad de la información de mi/mis hijo/s y a inspeccionar, revisar y solicitar una copia 
de sus registros de salud reproductiva (SR).  

 

11. Entiendo que, como padre/madre, tengo derecho a elegir entre diversas categorías de cuidado infantil, incluyendo cuidado en 
centros, cuidado religioso, cuidado infantil familiar y cuidado infantil informal, en la medida autorizada por el Plan Estatal del 
Fondo de Cuidado y Desarrollo Infantil (CDF) del estado, aprobado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos de conformidad con el Título 45 del CFR, sección 98.30.  
 

12. Acepto la determinación de la coalición/contratista sobre mis ingresos y el tamaño de mi hogar, utilizada para calcular el copago 
de mis padres.  

 

13. Entiendo que si proporciono información falsa, firmo documentos de asistencia inexactos o no informo sobre cambios en mis 
circunstancias que pudieran afectar mi elegibilidad para los servicios o la calidad de los mismos, mi caso podría ser remitido a las 
autoridades para su investigación y posible enjuiciamiento.  

 

14. Certifico que la información proporcionada en mi solicitud es veraz y completa según mi leal saber y entender. 

 


