
 

          

 

YOU MUST COMPLETE THE ENTIRE APPLICATION!  DO NOT SKIP ANY AREA OR LEAVE ANY AREA BLANK ! 

USTED DEBE LLENAR TODA LA APLICACION! NO SE SALTE NINGUNA AREA O DEJE NINGUNA AREA EN BLANCO! 
 

1.  Application Date (Fecha de la solicitud):   __ __/ __ __/ __ __ __ __ 

2.  ADULT INFORMATION (Informacĩon de Adulto) 

APPLICANT “A” INFORMATION (INFORMACION DEL SOLICITANTE “A”) 

First Name (Nombre)                                                   Middle Initial (Inicial) Last Name (Apellido) 

 

Mailing Address  (Domicilio) City (Ciudad) Zip Code (Código postal) 

 

Contact Number ( numero de contacto telefónico) 

 

Date of Birth(Fecha de nacimiento) 

Speak English? (¿Habla ingles?) 

□ Yes(Si)     □ No(No)     □  Other(Otro):  ______________________                                                                                                              

Total Gross Monthly Income (Ingreso Mensual Bruto Total) 

$ 

Reason for child care assistance (mark all that apply)  Razón para asistencia de cuidado de niños (marque todo lo que aplique) 
             □ Incapacitated/Discapacitado                                                                                                □ Working/Trabajado                                                                                                                                                                                                                                  

             □ Education or Training/Recibiendo educación o capacitación                                                 □ Seeking Employment/Buscando empleo                                                                                                                                                                                                                              

             □ Part Day Preschool Enrichment/Enriquecimiento Preescolar de Dia Parcial                         □ Child Protective Services/Servicios de Protección Infantil                                                                                                                                                                                                                                   

*You must complete the section below if you are 1) Married;  or 2) Single and living with another adult who shares in the responsibility for the care 

and welfare of the child(ren) living in your home. 

(*Debe completar esta secion si usted es:  1) casado(a) o es 2) soltero(a) y vive con otro adulto y comparte la responsabilidad y el bien estar de los ninos 

viviendo en su hogar.) 

APPLICANT “B” INFORMATION (INFORMACION DEL SOLICITANTE “B”) 

First Name (Nombre)                                                   Middle Initial (Inicial) Last Name (Apellido) 

 

Date of Birth(Fecha de nacimiento) Total Gross Monthly Income (Ingreso Mensual Bruto Total) 

$ 

Reason for child care assistance (mark all that apply)  Razón para asistencia de cuidado de niños (marque todo lo que aplique) 
             □ Incapacitated/Discapacitado                                                                                                □ Working/Trabajado                                                                                                                                                                                                                                  

             □ Education or Training/Recibiendo educación o capacitación                                                 □ Seeking Employment/Buscando empleo                                                                                                                                                                                                                              

             □ Part Day Preschool Enrichment/Enriquecimiento Preescolar de Dia Parcial                                                  

3.  CHILD(REN) INFORMATION (Informacĩon de hijo/a(s)) 

                                                                                                                                                                                                                               

How many children live in your home? (¿Cuántos niños viven en su hogar?): ___________ 

First Name                        

(Nombre) 

Last Name           (Apellido) Date of Birth            

(Fecha de nacimiento) 

Relationship to Applicant(s)     

(Relacion del solicitante) 

Are You Seeking 

Services for this Child?                   

(Esta solicitando services 

para su hijo/a) 

                                                
1. 

  □ Natural Child (Hijo natural)                                         

□ Guardian Child (Niño bajo tutela)                                                  

□  Foster Child (Hijo suplente)                                                             

□ Yes(Si)                      

 □ No(No) 

                                                  

2. 

  □ Natural Child (Hijo natural)                                         

□ Guardian Child (Niño bajo tutela)                                                  

□  Foster Child (Hijo suplente)                                                                  

□ Yes(Si)                      

 □ No(No) 

                                                 

3. 

  □ Natural Child (Hijo natural)                                         

□ Guardian Child (Niño bajo tutela)                                                  

□  Foster Child (Hijo suplente)                                                                  

□ Yes(Si)                      

 □ No(No) 

                                                 

4. 

  □ Natural Child (Hijo natural)                                         

□ Guardian Child (Niño bajo tutela)                                                  

□  Foster Child (Hijo suplente)                                                                  

□ Yes(Si)                      

 □ No(No) 

                                                 

5. 

  □ Natural Child (Hijo natural)                                         

□ Guardian Child (Niño bajo tutela)                                                  

□  Foster Child (Hijo suplente)                                                                  

□ Yes(Si)                      

 □ No(No) 
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4.  DISCLAIMER (Disclamador)   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Today’s Date (Fecha de hoy):  ____________________________________                                                                                                                                                                                        

Signature (Firma):  _____________________________________________    Printed Name (Nombre impreso): _____________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                                        

 

Locations: 
 
1460 W. 18th Street 
Merced CA  95340 
(209) 381-6790   Fax (209) 381-6799 
 
 
663 I Street 
Los Banos CA  93635 
(209) 827-5694   Fax (209) 827-5693 
 
 

 

 

POR FAVOR LEA ESTA INFORMACIÓN ANTES DE FIRMAR Y ENVIAR SU 

SOLICITUD. 

La "lista de elegibilidad" es diferente de una "lista de espera”. Estar en la lista de 

elegibilidad NO garantiza servicios y no es posible determinar cuánto tiempo debe 

esperar un solicitante para recibir servicios …aunque el tiempo que estén en la lista sea 

un factor, no es el único factor. 

 

1. _____ (Inicial aquí) – Declaro que según lo que yo sé, la información contenida en 
esta solicitud es completa y cierta. Entiendo que DE NO PROPORCIONAR 
INFORMACIÓN CIERTA Y EXACTA SE PUEDE EXCLUIR MI SOLICITUD PARA 
SER CONSIDERADA.  
 

 
 
2. _____ (Inicial aquí) – Entiendo que mi elegibilidad estará basada en la 

información aquí dada en la aplicación. En el momento de la inscripción en una 
agencia participante, documentación será requerida para verificar la información 
reportada. Cualquier inexactitud de la información puede demorar o 
descalificarme de la inscripción.   
 

 
 
3. _____ (Inicial aquí) – Entiendo que para permanecer activo en lista de elegibilidad 

de A.C.C.E.S.S., soy responsable de actualizar mi información a medida que 
cambie (específicamente en lo relacionado a mis ingresos, tamaño de la familia, 
domicilio, número de teléfono o estado de empleo) con la oficina de A.C.C.E.S.S. 

 

PLEASE READ THE INFORMATION BELOW BEFORE SIGNING AND 

SUBMITTING YOUR  APPLICATION.  

An “eligibility” list is different than a “waiting” list.  Being on the eligibility list 

DOES NOT guarantee services and it is not possible to determine how long an 

applicant might wait for services … while time on the list is a factor, it is not the 

only factor. 

 

1.  _____ (Initial Here) - I declare that the information contained within this 

application is complete and true to the best of my knowledge.  I 

understand that FAILURE TO PROVIDE TRUTHFUL AND ACCURATE 

INFORMATION CAN EXCLUDE MY APPLICATION FROM 

CONSIDERATION.                                                                                                                                                          

 

2.  _____ (Initial Here) - I understand my eligibility will be based upon 

information given on the application.  At the time of enrollment with a 

participating agency, documentation will be required to verify the 

reported information.  And inaccuracies of information can delay or 

disqualify me from enrollment. 

 

3.  _____ (Initial Here) - I understand that to remain active on the A.C.C.E.S.S. 

eligibility list, I am responsible for updating my information as it changes 

(specifically related to my income, family size, address, telephone 

number, or employment status) with the A.C.C.E.S.S. office.  

 


