STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

SUPLEMENTO A LA NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A UN HOGAR QUE PROPORCIONA CUIDADO DE NINOS
(REFERENTE A LA REINTEGRACION)

La ley requiere que la persona con licencia le notifique a usted que a la persona cuyo nombre aparece a
continuacion ahora se le permite estar presente en el hogar que proporciona cuidado de nifos.

Nombre:

Fecha en que entré en vigor:

Después de una revision cuidadosa y detallada por el Departamento, o por un juez de leyes administrativas, esta
persona ahora puede estar en el hogar que proporciona cuidado de nifios cuando los nifios estén bajo cuidado.

Nombre de la oficina de licenciamiento:

Direccién de la oficina de licenciamiento:

Ciudad/estado/cédigo postal:

Nombre y direccion de este establecimiento:

Nombre del establecimiento:

Direccion del establecimiento:

Ciudad/estado/codigo postal:

CONF’IRMACI()N DE HABER RECIBIDO EL “SUPLEMENTO A LA
NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A UN HOGAR
QUE PROPORCIONA CUIDADO DE NINOS (REFERENTE A LA REINTEGRACION)”

Esto confirmara que yo, el padre/madre/representante autorizado de
he recibido, de la persona con licencia o del representante designado, una copia del “SUPLEMENTO A
LA NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A UN HOGAR QUE
PROPORCIONA CUIDADO DE NINOS (REFERENTE A LA REINTEGRACION)”. (Se requiere la firma del
padre/madre/representante autorizado.)

Firma del padre/madre/representante autorizado Fecha

NOTA: Este formulario con la firma original del padre/madre/representante autorizado se tiene que
conservar en el expediente del nifio. Una copia de este formulario se le tiene que dar al
padre/madre/representante autorizado.
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