DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Division of Early Care and Education

Pedido de Aumento de Tarifa de Wisconsin Shares para Necesidades Especiales Wisconsin WISCONSIN SHARES SPECIAL NEEDS HIGHER RATE REQUEST

NOTA: Según Sec. 51.30, Stats. la información y los registros sobre discapacidad son confidenciales. En general, sólo se pueden divulgar a otros con consentimiento previo y por escrito de la persona, si es competente, o del tutor. Esta norma cubre tanto la información oral como los registros sobre el tratamiento.

Los padres usan este formulario para pedir un aumento de la tarifa de reembolso del subsidio Wisconsin Shares. Si se aprueba un aumento de la tarifa, la tasa más elevada vale por un año. Se deberá completar un nuevo formulario cada 12 meses para evaluar las necesidades del menor y determinar el costo del cuidado. La información personal que proporcione se puede utilizar para fines secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes]. Se deberá completar un nuevo formulario si hay un cambio en los proveedores de cuidado infantil para determinar el costo del cuidado en el nuevo programa de cuidado infantil.
Wisconsin Shares define “necesidad especial” como: la necesidad emocional, de comportamiento, física o personal que hace que una persona sea física o mentalmente incapaz de cuidarse a sí misma o, en el caso de un menor, que requiera una cantidad de cuidado y supervisión más de lo habitual para la edad del menor, según lo documentado por un médico, psicólogo, educador especial u otro profesional calificado con licencia. Una “necesidad especial” incluye una discapacidad de desarrollo (Wisconsin Shares Child Care Subsidy Policy Manual 1.2)

	1. Información general

	Número de caso
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	Nombre - Menor (Apellido y nombre)
     
	Fecha de nacimiento – Menor
     

	Nombre - Padre/tutor 
     
	Teléfono - Padre/tutor
     

	Número de Proveedor
     
	Dirección del proveedor - (Calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Fecha de hoy
     
	Contacto – Agencia local
     

	2. Criterios sobre necesidades especiales (Los padres completan esta sección)

	Describa brevemente las necesidades especiales del menor.
[bookmark: Text2]     

	¿El menor necesita cuidado adicional para las necesidades físicas, de comportamiento o educativas?
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_|  Sí   |_|  No
De ser afirmativo, por favor describa.
     

	¿Su hijo tiene un diagnóstico de un médico o proveedor médico? (Si es afirmativo, por favor proporcione documentación de apoyo de la necesidad de un médico, educador especial u otro profesional con licencia).
[bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_|  Sí   |_|  No
Su hijo tiene: (Por favor, marque todas las que correspondan)
[bookmark: Check5]|_|  Un Plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP, Individualized Family Service Plan) de Nacimiento a Tres Años
[bookmark: Check6]|_|  Verificación
[bookmark: Check7]|_|  Un Programa de Educación Individualizada (IEP, Individualized Education Program) de un distrito escolar
[bookmark: Check8]|_|  Verificación
[bookmark: Check9]|_|  Un plan 504 (el menor tiene un plan alternativo establecido para ayudarlo a participar plenamente en la escuela)
[bookmark: Check10]|_|  Verificación
[bookmark: Check11]|_|  Otro (Por favor describa):       
[bookmark: Check12]|_|  Verificación
[bookmark: Check13]|_|  Ninguno


	
	

	FIRMA -  Padre/madre/tutor
	


NOTA: Padres/Tutores: Es su responsabilidad presentar este formulario para pedir una tarifa más elevada para cubrir el costo del cuidado de su hijo. Después de completar el formulario de solicitud, sírvase presentarlo al coordinador de cuidado infantil de Wisconsin Shares o al trabajador de autorizaciones de cuidado infantil de Wisconsin Shares en la agencia local.



	3. Razones del proveedor (El proveedor de cuidado infantil completa esta sección)

	Por favor brinde las razones para un pedido de aumento de pago. ¿Cuáles son las necesidades adicionales de cuidado del menor que no se encuentran representadas en una tarifa de reembolso normal de Wisconsin Shares? (por ejemplo, explicación o lista de gastos adicionales)
Tarifa por hora solicitada:       
Razón:
     

	

	¿Usted y su personal se beneficiarían de la capacitación adicional o asistencia técnica para cuidar a este niño?
|_|  Capacitación
|_|  Asistencia técnica
|_|  Otro (Por favor describa):       
|_|  Ninguno



	Si marcó uno o más de los tres (3) primeros casilleros indicados arriba, hable de las posibles opciones de capacitación y asistencia técnica con su Agencia local de derivación y recursos de cuidado infantil (CCR&R, Child Care Resource and Referral Agency) llamando al (888) 713.KIDS; o comunicándose con su consultor técnico de Youngstar.

Padres: Sírvanse hablar de posibles oportunidades de capacitación y asistencia técnica para su proveedor de cuidado infantil con su especialista de Nacimiento a Tres Años, proveedor de servicios de educación especial y/o médico.

	





Verifico que la información proporcionada en la sección 3 es precisa a mi leal saber y entender.


_________________________________________________

	FIRMA – Proveedor de cuidado infantil


NOTA: Los niños con necesidades especiales no califican automáticamente para un aumento de la tarifa de reembolso. Por el contrario, los aumentos de las tarifas de reembolso son determinadas por los trabajadores de la agencia local según cada caso, informadas por la verificación proporcionada por los padres y el proveedor de cuidado infantil. 


	Derechos de apelación

	Tiene derecho a apelar esta acción. De acuerdo con DCF 201.07(3), Wis. Admin. Code, su pedido escrito debe ser enviado directamente a la División de Audiencias y Apelaciones y recibido por ésta a más tardar treinta (30) días desde la fecha de esta notificación.  Sírvase adjuntar una copia de esta notificación a su pedido de audiencia.

	



Para presentar su pedido de audiencia administrativa según s. 227.44, Wis. Stats.:



	Envíe su pedido por Correo postal de EE.UU.:
Division of Hearings and Appeals
P.O. Box 7875
Madison, WI 53707-7875
	Entregue en mano su pedido:
Division of Hearings and Appeals
5005 University Avenue
Suite 201
Madison, WI
	Para enviar su pedido por fax:
Division of Hearings and Appeals
(608)264-9885










	4. Para uso de la agencia (si la tarifa no es mayor que la tarifa máxima de la agencia o la tarifa del proveedor, no usar. Si es un proveedor con licencia el que brinda el cuidado infantil, se puede exceder la tarifa máxima semanal para el condado/tribu).

	Fecha de aprobación del pedido:       
[bookmark: Check18]|_|  Pedido no aprobado
	Fecha de finalización de la tarifa más alta (12 meses desde la fecha de aprobación del pedido)
     

	Comentarios de la agencia local
     

	Contacto de la agencia local
     
	Teléfono – Contacto de la agencia local
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