
Verificación del Estado Familiar 
Para los Servicios de Preparación Escolar (School Readiness)  

 
**Nota Importante:  Padres (legales o biológicos), casados o solteros, que residen juntos en el hogar, la coalición debe incluir cualquier 
ingreso que ambos padres reciban en el total del ingreso familiar. Las normas de DEL proporcionan pautas para verificar el empleo y los 
ingresos.  Nota:  ELCFH puede solicitar información/documentación adicional para determinar el tamaño de la familia.  

 
Yo, ____________________________________________, _____ - _____ - _____  verifico el tamaño de mi hogar 
como:                                   (imprima claramente su nombre)                                                                                            (número de seguro social) 

 

Mi estado civil actual es:   [  ] soltera, nunca casada   [  ] casada   [  ] separada   [  ] divorciada   [  ] viuda 
 

Nombre del niño 
Nombre del 

segundo padre 

¿Vive el 
segundo 

padre en su 
hogar? 

 
De ser No, indique la 

información de contacto del 
padre/madre ausente. 

(dirección, teléfono, correo electrónico) 

¿Recibe usted alguna 
manutención 
infantil? 
-Formal (a través de la ejecución de 
la manutención infantil) o  
-Informal (acuerdo entre usted y el 
padre/madre ausente). 

  
 
 
 
 

Sí / No 
 

 

 

  
 
 
 
 

Sí / No 
 

 

 

   

Sí / No 
 

 

 

   
Sí / No 

 

 

 

  
 
 
 
 

Sí / No 
 

 

 

 

Notas adicionales:  _______________________________________________________________________ 
 

Yo certifico que la información que he proporcionado en este Formulario es verdadera y correcta.  Entiendo que, si proporciono 
información falsa, podría ser remitido a la División del Inspector General a través del Sistema de Referencia de Fraude de la Oficina 
de Aprendizaje Temprano, según la Regla 6M.9.400 (3), subsección (b), para que se investigue el fraude. Asimismo, entiendo que los 
servicios de SR pueden ser cancelados y que yo o el padre/madre/cliente que los solicita podemos tener que reembolsar la asistencia 
financiera de SR que se nos haya pagado a mi proveedor de cuidado infantil. 
 

       Ponga sus iniciales despúes de leer la declaración ______________________________ 

 
_________________________________________________      ________________________ 
Firma    Fecha 
 
Número de Identificación con Foto:   ___________________________________ 

Rev.05/15/2025 


