LISTA DE VERIFICACION DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS EN EL HOGAR PARA LOS REGISTROS DEL
PROVEEDOR, EL PERSONAL Y LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Este documento se suministra como una muestra que puede utilizarse en este formato o adaptarse para satisfacer las necesidades especificas de su programa. Los registros incluidos en esta lista de verificacion de muestra son
exigidos por el reglamento; sin embargo, no incluyen todos los registros que tal vez deba mantener. Tenga en cuenta que el proveedor es responsable de garantizar el cumplimiento de todos los requisitos reglamentarios. Hay otras
listas de verificacion para los registros del nifio y las pautas de salud y seguridad disponibles en www.ct.gov/oec
Todos los registros se deben archivar en el proveedor de cuidado de nifios en el hogar autorizado y deben estar disponibles para que los revise el personal de la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut, si

los solicita, durante las visitas.
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Proveedor:

Sustituto:

Asistente:

Miembro de la familia adulto:

Miembro de la familia adulto:

Miembro de la familia adulto:

Miembro de la familia adulto:

Miembro de la familia menor:
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* Se debe presentar un formulario de notificacion de cambio a la Division de Autorizacion de la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut cuando se incorporan adultos o nifios como nuevos miembros de la familia. Se debe
presentar la siguiente documentacion:

Certificado médico del adulto de todos los adultos mayores de 18 afios / Comprobaciones de antecedentes de todos los miembros de la familia mayores de 16 afios / Registro de salud y vacunas del nifio para los nifios de 0 a
15 afios



