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                                                 Estado de Ausencia  
 
Nombre de Padre:               

Nombre de Niños:            

     

                   
 

 

Esta es una petición escrita para pedir un estado de ausencia del programa por la siguiente razón: 

□  Estoy fuera de trabajo debido a una condición médica y no necesito cuidado infantil.     

□  Estaré en una ausencia de maternidad.      □  No estoy trabajando y no necesito cuidado infantil                                       

□  Mi hijo, esposo (a), o mi padre/madre esta enfermo y yo me voy a ser cargo de el/ella. 

□  El programa de entrenamiento en cual estoy escrito no esta en sesión.                                    
□  Estoy buscando una nueva proveedora.    □  Mi hijo(s) estará(n) visitando con su padre/madre u otro familiar.  

□  Otra razón ______________________________________________________________________________ 
 

Las fechas que estoy pidiendo son: ______________ a ______________. 
 

El último día de cuidado infantil es     . Yo le he comunicado esta fecha a mi proveedora de 
cuidado infantil,        .       
             
Yo entiendo que debo de comunicarme con mi trabajadora de caso por lo menos dos semanas antes de que termine mi estado de 
ausencia  y le informara lo siguiente: 
 

1. La fecha en que va regresar mi hijo al cuidado infantil  
2. los días y horas que voy a necesitar cuidado infantil  
3. el nombre de mi proveedora 
4.    Toda la información requerida para presentar un contrato para cuidado infantil (todos los documentos que reflejan su 
necesidad y elegibilidad). 

 

 Cualquier cuidado usado durante mi estado de ausencia seria mi responsabilidad.  
 Mi ausencia no pasara de 12 semanas consecutivas o 16 semanas consecutivas en tiempo de ausencia de maternidad o 

por razones médicas o durante descanso de entrenamiento.   
 Si mis circunstancias cambian antes de la fecha mencionada yo me comunicare con mi trabajadora de caso. 
 Falta de seguir estos  requisitos podrían causar mi terminación del programa.  

 
                                

                                 Firma                                                         Fecha 
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