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CERTIFICACION DE ASISTENCIA DEL PROVEEDOR DEL DWS

Como propietario de la empresa o representante autorizado para administrar la informacién de la
cuenta del portal para esta instalacién, doy fe de lo siguiente:

e He revisado cada caso y he informado los casos de nifios que nunca estuvieron bajo cuidado
0 que asistieron por menos de ocho horas en el mes inicial de la prestacion.

e He informado los casos de nifios que todavia estan inscritos y que no han asistido durante 90
dias.

e He informado los casos de nifilos que ya no estan inscritos o que, segun mi conocimiento, ya
no estaran inscritos el préximo mes.

e Entiendo que puedo ser penalizado por la ley si cometo perjurio al proporcionar
intencionalmente informacion falsa, ocultar hechos o informacién relevante, o al no informar
con precision los cambios.

e Entiendo que también tengo la obligacion de informar si cuento con tarifas negociadas mas
bajas para nifios individuales y de informar los créditos del DWS para nifios que todavia estan
en cuidado si recibi un pago de subsidio mas alto que el que se cobré al cliente. Los cambios
notificados al dia 25 del mes actual se hacen efectivos al mes siguiente.

Nombre de la empresa:

Numero de licencia para el cuidado de nifios:

Mes y afio para los que certifico la asistencia:

Fecha de finalizacién de la certificacion:

Firma del proveedor o representante autorizado:

Entiendo que para que este formulario sea aceptado como una certificacion del portal de
proveedores valida para el mes y el afio mencionados anteriormente, este formulario completado
debe ser recibido en la Oficina de Cuidado Infantil o llevar el matasellos dentro del plazo que cubre
este periodo de certificacion, que se encuentra entre el dia 25 y el dltimo dia calendario del mes en
el que se esté certificando la asistencia.

El formulario puede enviarse por correo electronico a occ@utah.gov, por fax al 801-526-4432, o por
correo a Workforce Services, Office of Child Care, ATTN: Certification, 140 East 300 South, Salt Lake
City, UT 84111.

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicién o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.
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