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Se	adjunta	la	Aplicación	de	Elegibilidad	para	el	Programa	Subsidiado	de	Cuidado	de	Niños	
atreves	de	NCO/RCCC.	

	

El	completar	esta	aplicación	NO	es	una	garantía	para	los	servicios.	 Su	elegibilidad	se	basa	en	un	sistema	de	clasi-
ϐicación.	

Mandar	la	aplicación	por	correo/fax	a	la	oϐicina	correspondiente	de	su	área	indicada	al	ϐinal	de	esta	forma.	

Se	le	contactará	después	de	que	se	reciba	su	aplicacion	para	determinar	si	es	elegible	y	tiene	una	necesidad	de	
servicios	de	cuidado	de	niños.		

*Por	favor	proporcione	información	en	la		aplicación	para	ambos	padres/tutores	que	viven	en	el	ho-
gar*	

La necesidad de servicios se enumera a conƟnuación: 

 Empleo 

 Trabajo por cuenta propia (en el momento de una apertura, se le pedirá que proporcione una copia de sus 

impuestos de ingresos completos, incluido el Anexo C, junto con los registros mensuales de ganancias y pér-

didas 

 Búsqueda de empleo 

 Servicios de protección infanƟl (se requiere referencia además de la solicitud) 

 Entrenamiento o educación 

 Personas sin hogar 

 Incapacidad médica (se requiere recomendación del médico y la solicitud) 

Una vez que haya enviado su aplicación, usted es responsable de actualizar cualquier información de contacto. Póngase en 
contacto con su oficina local para cualquier pregunta. 

 Ukiah, Willits, or North County: 707-467-3200 ext. 600 – 413 N State St Ukiah CA 95482 

 Ft Bragg or South Coast: 707-964-3080 Ex: 1 – 111A Boatyard Dr Fort Bragg CA 95437 

 Lakeport: 707-263-4688 ext. 600 – 401 MarƟn #2 Lakeport CA 95453 

 Clearlake: 707-994-4018 ext. 601 – 14290 Olympic Dr Suite A Clearlake CA 95422 

Límite Máximo de Ingresos Para el Numero de Familia →→→→→ en la siguiente pagina 

 

NCO pledges to be a leader in developing and providing human services that strengthen our community. 



 

7/2026 

Si sus ingresos alcanzan el Limite Maximo de Ingresos mencionado en la tabla anterior, y usted está reci-

biendo o inscrito en cualquiera de los siguientes programas de gobierno; aún puede calificar para asis-

tencia para el cuidado de niños:  

 Medi-Cal 

 Cal-Fresh 

 Programa de California de Asistencia de Comida    

 WIC (Programa de Nutrición para Mujeres, Bebes, y Niños)    

 Programa Federal de distribución de Comida o Indian Reservations  

 Head Start  

 Early Head Start 

 CalWORKs 

Se requirera la verificación de la inscripción actual y de la documentación de ingresos.  

Contacta a NCO RCCC para aplicar! 

Llamar a su ofician local o al (707)263-4688 or email child-

care@ncoinc.org 

 

Numero de Familia Ingreso Mensual Familiar Ingreso Annual Familiar 

1-2 $7,119 $85,434 

3 $8,054 $96,652 

4 $9,636 $115,637 

5 $11,178 $134,139 

7 $13,009 $156,110 

6 $12,720 $152,641 

2026-2027 LIMITE MAXIMO DE INGRESOS POR FAMILIA 



 

 

  

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre del Padre________________________________________  Teléfono de Casa __________________________ 

Dirección de correo electrónico ____________________________ Teléfono del Trabajo_______________________   

Raza/Etnicidad __________________________________________                                        Fecha de Nacimiento del Padre______________ 

Idioma _________________________________________________ 

¿Cual es su relación con los niños que necesitan el cuidado?               

 Madre       Padre      Abuelo (a)  Guardián        Padre de Crianza Temporal     

¿Está usted: ¿Trabajando?   Si        No “Si respondió “Si”: Nombre del empleador_____________________    Código postal _________                                            

¿Estudiando/Entrenamiento?   Si    No “Si respondió “Si”: Nombre de escuela/programa______________    Código Postal_________  
 

 Enlista las horas que necesitan cada día: Sus horas actuales de trabajo y días u horas de escuela. 
 

         Dom___ a ____ / Lun___ a ____ / Mar___ a ____ / Mier___ a ____ / Jue___ a ____ / Vie___ a ____ / Sab___ a ____  
 

Características: Favor de  si usted esta:      Buscando trabajo      Incapacitado       Trabajador temporal/migratorio 

 

Nombre del Padre________________________________________  Teléfono de Casa ________________________ 

Dirección para Correo______________________________________  Teléfono del Trabajo_____________________  

Dirección Física___________________________________________  Teléfono Celular _________________________ 

Ciudad_________________________ Código postal____________  Fecha de Nacimiento del Padre____________ 

Dirección de correo electrónico ____________________________ Raza/Etnicidad __________________________ 

¿Cómo se enteró de nuestros servicios? _____________________ Idioma __________________________________ 

¿Cuál es su relación con los niños que necesitan el cuidado?    

 Madre       Padre        Abuelo(a)  Guardián        Padre de Crianza Temporal   

¿Está usted: ¿Trabajando?   Si        No    Si respondió “Si”: Nombre del empleador________________________ Código postal ________                                              

¿Estudiando/Entrenamiento?   Si    No   Si respondió “Si”: Nombre de escuela/programa________________    Código postal ________                                           

  Enlista las horas que necesitan cada día: Sus horas actuales de trabajo y días u horas de escuela. 
 

         Dom___ a ____ / Lun___ a ____ / Mar___ a ____ / Mier___ a ____ / Jue___ a ____ / Vie___ a ____ / Sab___ a ____  
 

 Características: Favor de  si usted esta:     Buscando trabajo      Incapacitado       Sin hogar       Trabajador temporal/migratorio 

  ¿Es esta una referencia de CPS/En Riesgo?     Si la respuesta es Si adjunte la información de la Agencia que le esta refiriendo       

 

Firma ____________________________________________________              Fecha ________________________________                                                                       

1. INFORMACIÓN DEL PRIMER PADRE/GUARDIÁN  

IMPORTANTE: Favor de Completar la información  adicional al reverso de esta hoja  

 
 

3. PREFERENCIAS 

 

2. INFORMACION DEL SEGUNDO PADRE/GUARDIAN (solo si este hogar tiene dos padres de familia) 

PREFERENCIA DE AREA (Si hay más de una, por favor Indique 1 ra   2da 3er opción) 

_____ Lakeport _____ Lower Lake _____Clearlake Area _____Clearlake Oaks _____Middletown 
_____Kelseyville _____Upper Lake _____Nice/Lucerne _____Cobb _____Ukiah _____Willits _____Fort Bragg ______ Otra  

 

CONDADOS DE MENDOCINO/LAKE 

LISTA DE ELEGIBILIDAD 
Aplicación para Servicios del Programa de Pago 

Alternativo para Cuidado de Niños 
 

 FAVOR DE REGRESAR LA APLICACIÓN A: 

 

NCO/Rural Communities Childcare 
Oficina Local de su área indicada en la forma 

adjunta con esta aplicación. 



 

 

 

 

 

 

 

 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

   

 

 

 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            
            

Area Preference (If more than one, please indicate 1 st, 2nd, 3rd choice): 
____Lakeport ____Clearlake Oaks                      ____Kelseyville       ____Middletown 
____Lower Lake ____Cobb                                      ____Upper Lake       ____Nice/Lucerne 
____Clearlake area         ____Other (specify) ____________________ 
 Program Preference: 

Please refer to the attached “Subsidized Program Descriptions” and  one of the following: 

 No Preference (your application will be available for openings in all subsidized programs).  
 State Preschool   Program Preference (See attached lists) _________________________________________________ 
Preferred Zip Code of Child Care _____________ 
 
 
                                    

6.  FAMILY INCOME 

4.  INFORMACIÓN DEL NIÑO (Para cada niño que vive en su hogar) 

 1er Padre/Guardián                                                           2do Padre/Guardián  
Salario o sueldo en bruto  
$________ x _______ x 52 ÷ 12 = 
Tarifa por hora   Horas por semana 

$ 
Salario o sueldo en bruto  
$________ x _______ x 52 ÷ 12 = 
Tarifa por hora   Horas por semana 

$ 

 
FAVOR DE NOTAR:  
 
El llenar esta aplicación NO garantiza 

que recibirá los servicios. Su 
ubicación en la lista de elegibilidad se 
basa en un sistema de rango de 

elegibilidad 
 
Rural Communities Childcare no 

discrimina en base al sexo, 
orientación sexual, género, 
identificación con un grupo étnico, 
raza, ascendencia, origen nacional, 

religión, color, o discapacidad física o 
mental cuando determina que 
familias serán servidas.  
 

Al momento de su inscripción usted 
debe presenta lo siguiente: 
 

                      

Revisado 04/2026 

 

 

 Apoyo económico recibido conyugal/niños $  Apoyo económico recibido conyugal/niños $ 

Apoyo económico Por Pagar conyugal/niños $ 
Apoyo económico Por Pagar 

conyugal/niños $ 

Empleo-Propio $ Empleo-Propio $ 

Desempleo $ Desempleo $ 

Discapacidad $ Discapacidad $ 

Compensación del Trabajador $ Compensación del Trabajador $ 

Veteranos $ Veteranos $ 

SSA/SSP $ SSA/SSP $ 

Ingreso para Padres de Crianza Temporal $ Ingreso para Padres de Crianza Temporal $ 

Asistencia Monetaria solo para niños $ Asistencia Monetaria solo para niños $ 

CALWORKS $ CALWORKS $ 

Efectivo o Cupón para la vivienda $ Efectivo o Cupón para la vivienda $ 

Otro Ingreso $ Otro Ingreso $ 

INGRESO TOTAL MENSUAL EN BRUTO $ INGRESO TOTAL MENSUAL EN BRUTO  $ 

 

6. INGRESO Y PROGRAMAS GUBERNAMENTALES SUJETOS A COMPROBACIÓN DE RECURSOS 
¿En los últimos 24 meses ha recibido ayuda económica a través del Departamento de Servicios Sociales?  
 

 Si        No  
 
¿Si respondió Sí? ¿Cuándo fue el último mes y año en que recibió un cheque? _______________ Número del Caso:     
 
Fue SOLO para los niños ___________                o para AMBOS Padres y niño(s) ____________  
 
Si está recibiendo o inscrito en alguno de los siguientes programas de gobierno sujetos a comprobación de recursos, marque  la casilla a 

continuación: 
 
 Medi-Cal      Cal Fresh       Programa de California de Asistencia de Comida    Programa Federal de distribución de Comida o Indian Reservations 

 WIC (Programa de Nutrición para Mujeres, Bebes, y Niños)    Head Start      Early Head Start        

 5. COMENTARIOS ADICIONALES 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

PARA USO UNICO DE LA OFICINA CEL: 
 

Date Application Received: ___________     Rank: __________ Family ID: __________     Bridge Program    
 

Data Entry Completed By: __    Date:  ___________ 

 

 

NOMBRE 

FECHA 

DE  

NACIMIENTO 

RAZA/ 

ETNICIDAD 

SE NECESITA 

CUIDADO DE 

NIÑOS 

TIEMPO 

COMPLETO 

MEDIO 

TIEMPO 

EN LAS 

TARDES 

DE 

 NOCHE 

FINES DE 

SEMANA 

 SI NO 

1.          

2.          

3.          

4.          

5.          
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