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	ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
	


SOLICITUD DE SUBSIDIO DE TUTELA
(Utilice formularios separados si los niños NO son hermanos)
Un subsidio de tutela es una cantidad pagada a una persona nombrada como tutor permanente de un menor adjudicado dependiente a través del tribunal de menores.  El tutor debe solicitar beneficios de programas estatales y federales en nombre del menor antes de presentar esta solicitud.  Los beneficios de programas estatales y federales, así como cualesquiera bienes que reciba o sea elegible para recibir el menor, serán substraídos de la tarifa de subsidio de tutela para determinar la cantidad de subsidio a pagar.
	NOMBRE DEL TUTOR PERMANENTE (Apellido, nombre, inicial)
     
	CODIGO DE AREA Y TELEFONO
     

	DOMICILIO (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP)
     
	CORREO ELECTRÓNICO
     

	FECHA DE NACIMIENTO
     
	NÚM. DE SEG. SOC.
     
	TRASFONDO ETNICO
     
	RELACIÓN CON EL MENOR
 FORMCHECKBOX 
 Padre sustituto
 FORMCHECKBOX 
 Pariente/familiar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:       

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, nombre, inicial)
	FECHA DE NACIMIENTO
	NÚM. DE SEG. SOC.
	FECHA DE OTORGAMIENTO
	NÚM. DE CHILDS

	     
	     
	     
	DE TUTELA 
	     
	     

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, nombre, inicial)
	FECHA DE NACIMIENTO
	NÚM. DE SEG. SOC.
	FECHA DE OTORGAMIENTO
	NÚM. DE CHILDS

	     
	     
	     
	DE TUTELA
	     
	     

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, nombre, inicial)
	FECHA DE NACIMIENTO
	NÚM. DE SEG. SOC.
	FECHA DE OTORGAMIENTO
	NÚM. DE CHILDS

	     
	     
	     
	DE TUTELA
	     
	     

	NOMBRE DEL ESPECIALISTA EN SEGURIDAD DE NIÑOS
     
	CODIGO DE AREA Y TELEFONO
     
	CONDADO
     


1.
Indique los programas estatales/federales a los que usted ha solicitado en nombre del menor.
Menor 1:
 FORMCHECKBOX 
  Ingreso Suplementario de Seguridad Social (SSI por sus siglas en inglés)

 FORMCHECKBOX 
  Ingresos por discapacidad o muerte del Seguro Social (SSA por sus siglas en inglés)

 FORMCHECKBOX 
  Beneficios de veteranos
 FORMCHECKBOX 
  Otro/TANF/Asistencia en efectivo
Cantidad recibido:  $      

Menor 1:
 FORMCHECKBOX 
  Ingreso Suplementario de Seguridad Social (SSI por sus siglas en inglés)

 FORMCHECKBOX 
  Ingresos por discapacidad o muerte del Seguro Social (SSA por sus siglas en inglés)


 FORMCHECKBOX 
  Beneficios de veteranos
 FORMCHECKBOX 
  Otro/TANF/Asistencia en efectivo
Cantidad recibido:  $      


Menor 1:
 FORMCHECKBOX 
  Ingreso Suplementario de Seguridad Social (SSI por sus siglas en inglés)

 FORMCHECKBOX 
  Ingresos por discapacidad o muerte del Seguro Social (SSA por sus siglas en inglés)


 FORMCHECKBOX 
  Beneficios de veteranos
 FORMCHECKBOX 
  Otro/TANF/Asistencia en efectivo
Cantidad recibido:  $      


2.
¿Ha solicitado los beneficios de AHCCCS para el/los menor(es)?
 FORMCHECKBOX 
  Yes
 FORMCHECKBOX 
  No
Entiendo que debo notificar al Subsidio de Tutela dentro de dos (2) semanas de cualquier cambio en las cantidades recibidas.
Yo/Nosotros, los suscritos, declaro/declaramos que la información contenida en esta solicitud es verdadera, correcta y completa según mi/nuestro leal saber y entender.

	FIRMA DEL SOLICITANTE
	FECHA
     

	FIRMA DEL SOLICITANTE
	FECHA
     


Para completar la solicitud, el Subsidio de Tutela del DCS tiene que recibir una copia de
la orden judicial que se nombra al tutor o la carta de nombramiento.
Devuelva a:  Guardianship Subsidy, 4000 N. Central Ave., Suite 360, Phoenix, AZ 85012
Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI  y VII  de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad.  Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del Departamento está disponible a solicitud del cliente. • Available in English at your local office.
