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DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES 

Formulario de verificaci6n de empleo 

Estimado empleador: 

Uno de sus empleados ha solicitado asistencia para pagar los costos del cuidado de su hijo/a y debemos verificar que trabaje 

para usted. Esta informaci6n nos ayudara a determinar si este empleado es elegible para participar en el programa de cuidado 

infantil subvencionado. Envf e el formulario por correo directamente al Centro de Recursos para el Aprendizaje Temprano (por sus 

siglas en ingles, ELRC). 

Un REPRESENTANTE DE LA COMPAAIA autorizado (no el empleado) debe completar este formulario. 

Necesitamos recibir un registro exacto del horario y de los ingresos del trabajo de su empleado. Complete la informaci6n en el re­

verso de esta pagina. Es muy importante que las horas incluidas sean especfficas y contengan la indicaci6n de a. m. o p. m. (por 

ejemplo, 7:30 a. m. a 3:30 p. m.). Si el horario del empleado varfa, de un ejemplo de horario para 4 semanas. No es necesario 
gue de un ejemplo de horario para 4 semanas, a menos gue el horario del empleado varie de semana a semana. 

Muchas gracias por su tiempo y ayuda. Si tiene preguntas sobre c6mo completar este formulario, comunfquese con ELRC 
que se indica a continuaci6n. 
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