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CHANGE REQUEST

Case Manager:

| am voluntarily reporting changes in order to: (check applicable box)

0 Change my child care schedule (days and/or hours)

List your requested change & submit verifying documents
Reason for change: Requested Effective Date:

Child(ren):

Days and hours of child care needed:

If school age: School name: School Hours: Early day & time:

Verifying documents of Parent’'s Need Change: Attach one or more of the following to support your change:

=  Employment Verification =  Seeking Permanent Housing Form
=  Training Verification, including Class Schedule =  Protective Services or At Risk Referral
= Seeking Employment Agreement = Current Welfare-to-Work plan (C2AP & C3AP only)

Statement of Incapacity

0 Reduce my Family Fees

Attach Gross income documentation
(all sources & family members):

O Change my Family Size
Increase family size: Attach documentation connecting
the new family member, such as a birth certificate or court

= Predictable Income: Most recent 4 Months
= Unpredictable Income: Most recent 4 to 12 months
= Seasonal, agricultural, bonuses or commission

order
Decrease family size:
Name of person leaving the home:

income: Most recent 12 months
Reason:

O Disenroll or Terminate Services
Reason:

0 Leave from Care (C2AP, C3AP & CAPP only)
Reason:

Child(ren) no longer needing services: Child no longer needing services:

Last date child care is needed: Last date child care is needed:

Requested return date:

O Provider Change
New requested provider:

(Attach provider information to speed process)
Requested start date:

O Other
Explain requested change:

| acknowledge my right to voluntarily report the change(s) listed above & | understand | have the right to continue

bringing my child to care based on the original certified service level & | am requesting this change instead. | understand

changes may take up to 10 business days to process after all required documents have been submitted. If | am

requesting to suspend services with a leave from care, | understand & have informed my provider that they will not be

reimbursed during this time period. | swear under penalty of perjury, to the best of my knowledge, that the above
information is true & correct.

Parent/Guardian Printed Name Parent/Guardian Signature Date
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SOLICITUD DE CAMBIO  Trabajador/a de Caso:

Estoy voluntariamente reportando cambios para: (marque la caja correspondiente)

0O Cambiar mi horario de cuidado de nifios (dias y/o horas)
Escriba los cambios que esta solicita y envie los documentos de verificacion

Razoén del cambio: Solicitada Fecha Efectiva:

Nifio/a(s):

Dias y horas que necesita cuidado:

Nifios de edad escolar: Nombre de la Escuela: Horario: Dia Minimo/Hora:

Documentos de Verificacion de Necesidad para Padres: Incluya uno o mas de los documentos listados para confirmar
su cambio:

= Verificacion de Empleo =  Documentacion de Desamparo (Sin Hogar)

= Verificacion de Entrenamiento, incluya horario de = Referencia de Proteccién de Menores (CPS) o Referencia de
clases Riesgo

= Contrato de Busqueda de Empleo =  Plan de Welfare-to-Work actualizado (Solamente: C2AP & C3AP)

= Declaracion de Incapacidad/Necesidades Medicas

O Reducir mi Tarifa Familiar OO0 Cambiar mi Tamafio Familiar

= Incluya documentacion de ingresos en bruto | Aumentar tamafio familiar: Incluya documentacion que
(todas las fuentes de ingreso y miembros de la conecte al nuevo miembro de la familia, como un acta de
familia): nacimiento u orden judicial.

= Ingresos predecibles: 4 Meses mas recientes Reducir tamafio familiar:

= Ingresos impredecibles: 4 a 12 Meses mas Nombre de la persona que seré excluida:
recientes 3

= Trabajo Temporal, agricola, bonificaciones Razon:
0 comisiones: Los Ultimos 12 meses

0 Recertificar Antes de Tiempo 0 Cambio de Proveedor

(Incluya informacién del proveedor para agilizar el proceso)
Solicite un paquete de recertificacion a su trabajador/a| Nuevo Proveedor:

de Caso Fecha Solicitada para empezar:

0 Terminacion de Servicios/ Dar de baja | OO Ausencia en el Cuidado (Solamente: C2AP, C3AP &

CAPP)
Razon: Razon:
Nifio(s) que no necesitan servicios: Nifio(s) que no necesitan servicios:
Fecha del dltimo dia de cuidado: Ultimo dia de cuidado:

Fecha solicitada de regreso:

0 Otro:

Explique el Cambio Solicitado:

Reconozco mi derecho de voluntariamente informar los cambios mencionados anteriormente y entiendo que tengo el
derecho de continuar llevando a mi hijo/a segun el nivel del certificado de servicio de cuidado original y estoy
solicitando este cambio en su lugar. Comprendo que los cambios solicitados pueden demorar hasta 10 dias habiles
después de haber entregado todos los documentos requeridos y ser procesados. Si estoy solicitado una suspensién
de servicios con una ausencia en mi cuidado, entiendo que ya le he informado a mi proveedor que no seran
reembolsados durante este periodo de tiempo. Yo declaro bajo pena de perjurio y segin mi conocimiento que la
informacion anterior es verdadera y correcta.

Nombre del Padre/Madre o Guardian Firma del Padre/Madre o Guardian Fecha
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