
OCFS- 6003-S (5/2014)

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
REFERENCIAS DEL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO 

Programas de Cuidado Diurno en Familia, Cuidado Diurno de un Grupo den Familia y Centros de Cuidado Diurno Pequeños

INSTRUCCIONES:   
· Por favor provea información completa de tres personas que nosotros podemos contactar como referencias.

· Parientes NO pueden ser usados como referencias. 

· Si ha sido empleado(a) fuera del hogar, por favor incluya a un empleador(a) como una de sus referencias.
· Por favor escriba claramente en LETRAS DE IMPRENTA.
	NOMBRE DEL PROGRAMA: 


	
	LicenCIA/NÚMERO DE REGISTRO:


	NOMBRE DEL PROVEEDOR(A):




	PAPEL DEL PROVEEDOR(A): (Marque uno)


	
	 Proveedor(a)
	 Asistente
	 Sustituto


ReferencIA #1 
Por favor indique el tipo de referencia apropiado:    FORMCHECKBOX 
 Personal    FORMCHECKBOX 
 Empleo     
	 FORMCHECKBOX 
 sr.

 FORMCHECKBOX 
 sra.

 FORMCHECKBOX 
 srta.
	Nombre (Primer Nombre, Apellido, Inicial Media):
     

	DIRECCIÓN:

     
	APTo:

     
	piso:

     

	CIudad: 

     
	estado:

     
	Zona postal:

     

	teléfono de casa:

     
	E-MAIL:

     
	teléfono de día:

(     )       -      

	¿Habla la referencia inglés?    FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No   Si no, por favor especifique el idioma hablado:      


Referencia #2 
Por favor indique el tipo de referencia apropiado:    FORMCHECKBOX 
 Personal    FORMCHECKBOX 
 Empleo     
	 FORMCHECKBOX 
 sr.

 FORMCHECKBOX 
 sra.

 FORMCHECKBOX 
 srta.
	Nombre (Primer Nombre, Apellido, Inicial Media):
     

	DIRECCIÓN:

     
	APTo:

     
	piso:

     

	CIUDAD: 

     
	ESTADO:

     
	ZONA POSTAL:

     

	TELÉFONO DE LA CASA:

     
	E-MAIL: 

     
	TELÉFONO DE DÍA:

(     )       -      

	¿Habla la referencia inglés?    FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No   Si no, por favor especifique el idioma hablado:      


Referencia #3 

Por favor indique el tipo de referencia apropiado:    FORMCHECKBOX 
 Personal    FORMCHECKBOX 
 Empleo     
	 FORMCHECKBOX 
 sr.

 FORMCHECKBOX 
 sra.

 FORMCHECKBOX 
 srta.
	Nombre (Primer Nombre, Apellido, Inicial Media):
     

	DIRECCIÓN:

     
	APTo:

     
	piso:

     

	CIUDAD: 

     
	ESTADO:

     
	Zona postal:

     

	TELÉFONO DE LA CASA:

     
	E-MAIL: 

     
	teléfono de día:

(     )       -      

	¿Habla la referencia inglés?    FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No   Si no, por favor especifique el idioma hablado:      



