Autorizackin de Cuidado de Nifa
Massachusetis Department of Transitional Assistance

Date
NAME S5M
ADDRESS
CITY/TOWMN, £IF
TAD = TAD Phone Number
Estimado

Esto es una autorizacidn para gue usted lleve a su Agencia de Cuidado de Nifio enurmerada abyejo
para obiener un pago para bos servicios del cuidado de nifio. El pago def cuidado de nifio no se
prede fechar con una fecha del pasado,

Loz proveedores de Cuidado de Mifos no recibirdn pago hasta gue ena sulorizeciin sea
somefida por 1a Agencia de Cudado de Nifio,

Usted tiene la obligacion de informar su trabajador social y consejero de la Agencia de Cuidado
de Nifio cualquier cambio en sus ingresos o actividad dentro de 5 dias

Moabre v direceron de o Agencia:

INFORMACION ACERCA DEL BENEFICIARIO

Programa: Subssdio Mensual:

Numero del Telefone: Otros Ingresos:

Fecha de nacimiento: Fecha de Cierre del Caso:
Idioma principal; Razon del Servicio:
Crigen Etnico:

Incorpere la actividadies), 1as fechas de inlelo y terminscion del aetividad(es), v las hores de infclo y
terminacion por dia para cada sctividad,

Activity Start Diate End Diate Dom, Lun,  Mar, Migs. Jue. Wier. Sab

m]:g!!! Haours

El niimero total de boras no incluye tiempo necesario del transporte.

Mombre(s) del (los) nifols Fechais nacimiento del(los) miiofs

Firma del Bencficiario Fecha Signature of AL Manaper Date



