
PROGRAMA DE SUBSIDIO DE CUIDADO INFANTIL DEL VDOE 

INFORMACIÓ N SOBRE LOS HOGARES DE LOS PROVEEDORES Y LISTA DE  
VERIFICACIÓ N DE ANTECEDENTES 

 
Complete la siguiente tabla y envíe la documentación solicitada a continuación 

Nombre del proveedor Fecha de nacimiento 

  

Si tiene un asistente, proporcione la siguiente información: 

Nombre del cuidador Fecha de nacimiento 

  

  

Indique los nombres y las fechas de nacimiento de todas las personas que residen en el domicilio (adjunte páginas 
adicionales si es necesario): 

Nombre del miembro del hogar Fecha de nacimiento Relación 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Cargue la siguiente documentación en el portal de solicitud de proveedores del Programa de 
Subsidios por cada persona mayor de 18 años que figure en la lista anterior. 
Puede encontrar más información sobre las verificaciones de antecedentes aquí. 

 DECLARACIÓ N JURADA (modelo de formulario disponible en la página web del Departamento de Educación 
de Virginia [VDOE]). 

 VERIFICACIÓ N DEL REGISTRO NACIONAL DE ANTECEDENTES PENALES. Obtenido a través de Fieldprint y la 
Oficina de Investigaciones de Antecedentes (OBI) del Departamento de Servicio Sociales de Virginia (VDSS). 

 VERIFICACIÓ N DEL REGISTRO CENTRAL DE LOS SERVICIOS DE PROTECCIÓ N DE LA INFANCIA. Obtenido a 
través de la OBI del VDSS. 

 VERIFICACIÓ N DE ANTECEDENTES PENALES FUERA DEL ESTADO (Si la persona ha residido fuera del estado 
en los últimos cinco años. Este requisito no se aplica a los estados que forman parte del Archivo Nacional de 
Huellas Dactilares [NFF], ya que la toma de huellas dactilares satisface dicha necesidad). Debe incluirse en 
el registro de los miembros del hogar en un plazo de 30 días desde que comience a residir en la vivienda 
o cumpla 18 años. 

 VERIFICACIÓ N DE DELINCUENTES SEXUALES FUERA DEL ESTADO (Si la persona ha residido fuera del estado 
en los últimos cinco años). Debe incluirse en el registro de los miembros del hogar en un plazo de 30 días 
desde que comience a residir en el domicilio o cumpla 18 años. 

 BÚ SQUEDA DE CASOS DE MALTRATO Y NEGLIGENCIA INFANTIL FUERA DEL ESTADO (Si la persona ha 
residido fuera del estado en los últimos cinco años). Debe incluirse en el registro de los miembros del hogar 
en un plazo de 30 días desde que comience a residir en el domicilio o cumpla 18 años. 

 INFORME DE PRUEBA DE DETECCIÓ N DE LA TUBERCULOSIS (Se realiza cada dos años). 

Si tiene alguna duda sobre este formulario, comuníquese con providerservices@doe.virginia.gov. 
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https://www.childcare.virginia.gov/providers/background-checks#%3A~%3Atext%3DProviders-%2CBackground%20Checks%2C-Print
https://www.childcare.virginia.gov/home/showpublisheddocument/18830/638448168821670000
https://www.childcare.virginia.gov/providers/background-checks#%3A~%3Atext%3Dgov%20for%20assistance.-%2CSworn%20Statement%2C-A%20sworn%20disclosure
https://www.dss.virginia.gov/office-of-background-investigations/resources/fieldprint/
https://www.fbi.gov/file-repository/iii-nff-map-103123.pdf/view
https://www.fbi.gov/file-repository/iii-nff-map-103123.pdf/view
mailto:providerservices@doe.virginia.gov
https://vdoecs.hylandcloud.com/formserver/fs?form=CCSP%20Capture%20Form
https://vdoecs.hylandcloud.com/formserver/fs?form=CCSP%20Capture%20Form
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