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Recopilacion de datos acerca del cuidado infantil
Aviso de privacidad y formulario de consentimiento

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (conocido en inglés como
HHS) esta recopilando informacién sobre las familias que reciben asistencia para el cuidado infantil.
Esta informacién se comunicara al Departamento de Educacién de California (conocido en inglés
como CDE) y luego al HHS. Dicha informacién se usara para investigar cual es el estado del cuidado
infantil en los Estados Unidos y brindara datos valiosos a todas aquellas personas que estén

desarrollando programas y politicas sobre el cuidado infantil a nivel estatal, local y nacional.

Cada dos afios, se hara un resumen de toda la informacién que el HHS reciba sobre su familia y otras
familias y luego se enviara al Congreso. Ninguna persona o familia sera identificada individualmente
en los informes que se presenten al Congreso, la Legislatura, otras agencias del gobierno o al

publico.

Para garantizar que los nifios y las familias que reciben servicios de cuidado infantil sean contados
s6lo una vez, el HHS y el CDE solicitan el niumero de Seguro Social del jefe o jefa de familia que
recibe la asistencia. Aunque no desee proporcionar su numero de Seguro Social para este fin, podra
seguir recibiendo asistencia para el cuidado infantil. Los numeros de Seguro Social ayudaran al CDE
a cumplir con los requisitos de informe del HHS y con las exigencias del estado con respecto a las
estadisticas del programa. La autorizacién para solicitar su nimero de Seguro Social para este fin se
encuentra descrita en la Seccion 98.71(a)(13) del Titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales, en
la Seccion 8261.5 del Codigo de Educacion y en la Seccién 18070 del Titulo 5 del Cédigo de
Regulaciones de California. Su decision con respecto a indicar su numero de Seguro Social es

voluntaria.

He sido informado sobre como se usara mi nimero de Seguro Social. Entiendo
que aunque no quiera proporcionar mi numero, podré seguir recibiendo
asistencia para el cuidado infantil.

[] Si, pueden utilizar mi numero de Seguro Social: - -

] NO, no deseo dar mi niumero de Seguro Social para este fin.

Firma del jefe o jefa de familia Fecha

Nombre escrito a maquina o en letra de imprenta

Usted tiene derecho a acceder a los registros que contengan su informacién personal. Para obtener mas informacién sobre
este sistema de registros, comuniquese con la Division de Desarrollo Infantil del Departamento de Educacion de California,
1430 N Street, Sacramento, CA 95814; teléfono (916) 445-1907.
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