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LICENCIA PARA EL. CUIDADO DEL NINO DEL CONDAD® DE HILLSBOROUGH
3152 CLAY MANGUM LANE
TAMPA, FLORIDA 33618
TELEFONC: {813} 264-3925%

FAX: {813) 264-2118

PRE-SOLICITUD PARA HOGAR DE CUIDADC DEL NINo
(LLENELO A MAQUINA O CON TINTA)

Por favor, envie esta pre-solicitud debidamente completa con el page no
reembolsable de $25.00 en cheque o giro postal pagadero a BOCC (Board of
County Commigsioners).

NOMBRE DEL SOLICITANTE: FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION DE LA CALLE:

CTIUDAD: cODIGO POSTAL: TELEFONO: CELULAR :

FAX: CORREO ELECTRONICO:

DIRECCION POSTAL (SI CORRESPONDE) :

CIUDAD: ¢OHDIGO POSTAL:
PROPIETARIO DE LA VIVIENDA DONDE USTED VIVE: TELEFONO:
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL;:

¢HA RECIBIDO ANTES UNA LICENCIA COMO PROVEEDOR DE UN HOGAR DE CUIDADO DEL NINO?
st NO

DE SER ASI, ¢BAJO QUE NOMBRE TENfA USTED LICENCIA?

¢EN QUE DIRECCION TENIA USTED LICENCIA? DIRECCION DE LA CALLE:

CTUDAD; ¢ODIG0O POSTAL:

;CUANDO CERRO SU HOGAR DE CUIDADO DEL NIfo?

MIEMBROS DE SU FAMILIA/CTROS VIVIENDO EN LA PROPIEDAD:

1. RELACION/PARENTESCO: FECHA DE NACIMIENTO:
2. RELACION/PARENTESCO: FECHA DE NACIMIENTO:
3, RELACION/PARENTESCO: FECHA DE NACIMIENTO:
4. RELACION/PARENTESCO: FECHA DE NACIMIENTO:
FIRMA DEL SOLICITANTE: FECHA:
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