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Oficina de la Primera Infancia de Connecticut 

Proveedor de cuidado de niños en el hogar 

 

Solicitud inicial de autorización 
 

INFORMACIÓN GENERAL 
Escriba a máquina o en letra de imprenta.  Use una página adicional si es necesario. 

 

1. Nombre del solicitante: __________________     _______________     ______________________________ 

     primero   segundo    apellido 
 

 

2. Fecha de nacimiento: ___________________________ Teléfono del hogar: (_______)___________________________ 

        Teléfono laboral: (_______)___________________________ 

        Teléfono celular: (________)____________________________ 

 

3. Enumere todos los nombres anteriores con los cuales se lo haya conocido:     

 ____________________________________________ ____________________________________________ 

 ____________________________________________ ____________________________________________ 

 

 

4. Ubicación/dirección postal: _____________________________________________________________________ 
 

5. Ciudad, pueblo, código postal: ______________________________________ CT __________________ 

           ciudad/pueblo                  código postal 
 

 Dirección postal (si es diferente): ___________________________________________________________ 
 

 

6. Enumere todas sus direcciones de los últimos cinco años: 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

  

7. ¿Cuál es su idioma principal? _______________________ 

 

 

8.   Sí      No      ¿Solicitó o tuvo alguna vez una autorización para guardería infantil en Connecticut o en algún otro  

                 estado?  En caso afirmativo: 

 ¿Cuándo y dónde (qué dirección)? 

__________________________________________________________________________ 

 N.º de licencia ______________________________________________________________________________________ 

 Nombre de la agencia autorizante:  _________________________________________________________________________ 

 Información de contacto de la agencia autorizante (dirección, número de teléfono y correo electrónico): 

______________________________ 

         _______________________________________________________________________________________________ 

         _______________________________________________________________________________________________ 



  

 

 

 

9.       Sí      No ¿Solicitó o tuvo alguna vez, o bien tiene actualmente, una autorización para cuidado de acogida o 

adopción en Connecticut o en algún otro estado?  En caso afirmativo, debe asegurarse de que la 

correspondiente agencia autorizante complete el formulario “Foster Care or Adoption License 

Verification” (Verificación de licencia para cuidado de acogida o adopción) adjunto y se lo envíe a la 

Oficina de la Primera Infancia de Connecticut.  

 

 10.   Sí      No ¿Alguna vez estuvo sujeto a una medida disciplinaria o fue despedido o colocado en libertad 

condicional por un puesto que haya ocupado en los servicios de  

    cuidado de niños?  En caso afirmativo, explique:  

________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________________ 

 

 Nombre del programa: ________________________________________________________________________________ 

 Dirección del programa: ______________________________________________________________________________ 

 Número de teléfono del programa: ______________________________________________________________________ 

 

 

11.   Sí   No ¿Tiene actualmente un empleo fuera del hogar?  En caso afirmativo, describa el trabajo y sus              

horarios de empleo: _________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 

 

12.   Sí      No ¿Planea continuar con el empleo fuera del hogar una vez que esté autorizado o aprobado? En caso 

afirmativo, explique: _____________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 

13. ¿Cuáles serán sus horarios de trabajo habituales? 

 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

 

 

 

 

 

      

 

14. Identifique a un cuidador sustituto de emergencia; un adulto responsable (de 20 años como mínimo) que pueda llegar a 

las instalaciones en quince (15) minutos: 
 

Nombre: ________________________________________________________ Teléfono (________)_____________________ 

Dirección postal: _____________________Ciudad/pueblo: ____________________ Estado: ______ Código postal: ________ 

Dirección laboral: ___________________Ciudad/pueblo: ____________________ Estado: ______ Código postal: ________ 



  

 

 

15. Indique a todos los adultos y niños que viven en la residencia del proveedor de cuidado de niños en el hogar (INCLUIDO 

USTED): 

 
 

Nombre completo   
 
Relación 

 con usted 

 
Fecha de  

  nacimiento 

 
Horarios en los que estará 

presente 

 en el hogar por día 

(sea muy específico) 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

16.   Sí     No ¿Tiene usted, o alguna persona que viva en el hogar utilizado para el cuidado de niños,  

 alguna enfermedad o trastorno físicos o emocionales diagnosticados que supondrían un riesgo para 

los niños a cargo o que interferirían en la prestación de un cuidado adecuado o la pondrían en 

peligro?  En caso afirmativo, explique: 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 

17.   Sí     No ¿Toma usted, o alguna persona que viva en el hogar utilizado para el cuidado de niños,  

    algún medicamento que afectaría su capacidad para proporcionar el cuidado de niños adecuado?  En 

caso afirmativo,  

    explique: ________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 

  

 Mencione a todo el personal (asistentes y sustitutos) del proveedor de cuidado de niños en el hogar.  (Todo el personal 

debe estar aprobado previamente por la agencia).  Pida una solicitud de personal si desea contratar a personas para que 

trabajen en su programa. 
 

Nombre Dirección postal completa (con código 

postal) 
N.º de teléfono Fecha de 

vencimiento 

 

 

 

 (              )  

 

 

 (              )  

 

 

 

 (              )  



  

 

 

 

    

19.   Sí     No ¿La residencia en la que prestará los servicios de cuidado de niños se construyó antes de 1978?  

(Consulte 

 el sitio web de la oficina del tasador de la ciudad o el Building Department [Departamento de 

Edificación] de su ciudad si ni usted ni el propietario tienen esta información). 

 

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Se recolectarán muestras de cascarillas de pintura para 

hacer una prueba de plomo en el momento de la inspección inicial si la construcción se hizo antes de 

1978. 

 
20.   Sí      No ¿La ciudad designó la residencia en la que prestará los servicios de cuidado de niños como una casa 

   multifamiliar?  En ese caso, ¿cuántas unidades de vivienda (departamentos) hay? 

_______________________ 

 
21.   Sí    No ¿Tiene la casa un dispositivo de calefacción auxiliar, p. ej., estufa de leña, estufa de pellets, hogar de 

gas insertable?  En caso afirmativo,  

  debe adjuntar un comprobante escrito que indique que se inspeccionó y aprobó para una instalación 

segura y adecuada.   

  (Sección 19a-87b-9[d][8]). 
 

     Sí    No  Se adjunta el informe de inspección. 

 

 

22.   Sí     No ¿El suministro de agua de la casa se obtiene de un pozo privado?  

   En caso afirmativo, también debe presentar análisis de agua (realizados no más de 12 meses  

antes de la fecha de esta solicitud) para detectar bacterias, parámetros físicos y sustancias químicas 

sanitarias (a cargo de un laboratorio certificado del estado).  El suministro de agua debe considerarse 

potable, adecuado y seguro. 

    

     Sí    No  Se adjunta el análisis de agua. 

      

23.   Sí     No    ¿Hay una piscina o alguna otra masa de agua en las instalaciones o lo suficientemente  

   cerca de estas que atraiga a los niños o sea accesible para ellos en cualquier momento del año? 

    

     

 

 



  

 

 

 

 

 

OFICINA DE LA PRIMERA INFANCIA DE CONNECTICUT 

División de Autorizaciones 

 

DECLARACIÓN DE CUMPLIMIENTO 
 

 

Nombre del solicitante: _____________________ ____________________ _______________________________ 

   Primero    Segundo    Apellido 

 

Dirección del centro: ___________________________    _______________________    _______   _________________ 

   Calle           Ciudad   Estado  Código postal 

 

 

Certifico que me familiaricé con las secciones 19a-87b-1 a 19a-87b-18 inclusive de los Regulations of Connecticut 

State Agencies (Reglamentos para Agencias Estatales de Connecticut) y que las leí y entendí, y acepto cumplirlas.  

 

Le permitiré a la oficina acceso inmediato a las instalaciones durante el horario de funcionamiento habitual 

siempre que dicha oficina desee realizar una inspección.  Entiendo que, si no permito el acceso inmediato a las 

instalaciones completas durante el horario de funcionamiento habitual, eso se considerará un incumplimiento 

significativo, y es un motivo automático para que el comisionado inicie un proceso de suspensión o revocación de la 

autorización. 

 

Certifico que todos los niños inscritos con el proveedor de cuidado de niños en el hogar están al día con las vacunas 

o, en caso contrario, exentos según la sección 19a-87b-10(l) de los Regulations of Connecticut State Agencies para 

la autorización de los proveedores de cuidado de niños en el hogar. 

 

 

AVISO DE SANCIÓN POR DECLARACIÓN FALSA 

 

Entiendo que toda la información proporcionada en este formulario de solicitud o en cualquier declaración que 

acompañe a esta solicitud debe ser verdadera.  Cualquier declaración falsa presentada en este documento es 

sancionable de acuerdo con la sección 53a-157b de los Connecticut General Statutes (Estatutos Generales de 

Connecticut), y también puede ser motivo de denegación de la autorización.   

 

Entiendo las sanciones correspondientes por declaraciones falsas y certifico que mis declaraciones en esta solicitud 

son verdaderas a mi leal saber y entender. 
 

 

 

X___________________________________________ _______________________________ 

 (Firma del solicitante)     (Fecha)  

 

_____________________________________________  

 (Nombre en letra de imprenta) 


