OCFS-5452A-S (09/2020)

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE MODIFICACION DE PRESUPUESTO DE NY FORWARD POR COVID

Proveedores que desean agregar y/o retirar articulos en una solicitud de subvencién aprobada de Incentivo Unico de Expansion para la
Reapertura/Reestructuracién y/o Asistencia Operativa Temporal de Cuidado Infantil de Nueva York Hacia Adelante (New York Forward) lo pueden hacer
usando este formulario. Se proveen dos tablas: una para agregar gastos y otra para retirar gastos ya aprobados (si corresponde a la solicitud).

Una vez que la solicitud de la notificacidn se reciba y revise, un miembro del personal de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias (OCFS) contactara al
individuo listado abajo. Si tiene preguntas o preocupaciones, por favor llame a la OCFS al (518) 486-6247.

Consejos de envio: SI ESTA COMPLETANDO ESTE FORMULARIO EN PAPEL, USE TINTA NEGRA
e El costo total de todos los cambios indicados abajo no puede exceder el monto total de la subvencién.
e Envie la solicitud debidamente completada por correo electrénico a: OCFS.sm.CARES2L R@ocfs.ny.gov
e La pagina 3 de este formulario incluye una atestacion que debe firmarse para procesar el formulario.

Nombre del programa: ID del establecimiento/# de permiso/NYC:

Contacto principal:

Ndmero de teléfono: Correo electrénico:

Enumere abajo los gastos individuales que se agregaran a una solicitud de
subvencion aprobada.

Para subvenciones de Asistencia Operativa Temporal, agrupe todos los gastos de aulas o salones de clase.

Decision de OCFS Enumere por separado Reapertura/Reestructuracion
A completarse por OCFS gastos que se agregaran (+) Seleccione el propdsito abajo.

Cantidad Costo Tipo de subvencion

L Distanciamien-to
Reapertura/Reestructuraciéon social

Operativa temporal Asistencia; | - o
] Ndmero de nifios
#de Aulas:___ atendidos:

Limpi PPE
Aprobado | Negado [ Limpieza | []

i Distanciamien-to
Reapertura/Reestructuracion social

Operativa temporal Asistencia; NGmero de nifios
#de Aulas:_ atendidos:

[ Limpieza |[] PPE

Aprobado Negado

Reapertura/Reestructuracion | Distanciamien-to

Operativa temporal Asistencia; |S¢ial |0 Limpieza |[] PPE
Aprobado | Negado # de Aulas: Namero de nifios
— atendidos:
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Distanciamien-to

Reapertura/Reestructuracion social
Operativa temporal Asistencia; | |~ L 1 Limpi 1 PPE
Aprobado Negado . Numero de nifios Impieza
p g #de Aulas:___ atendidos:
Reapertura/Reestructuracion E(Litigruamlen-to
Aprobado | Negado Operativa temporal ASIStencia; | \merq de nifios | Limpieza | (] PPE
#de Aulas:___ atendidos:
» Distanciamien-to
Reapertura/Reestructuracion | goqiq)
Operativa temporal Asistencia; | Ngmero de nifios 1 Limpieza | [] PPE
Aprobado Negado #de Aulas:;___ atendidos: P
y Distanciamien-to
Reapertura/Reestructuracion | ¢qial
Aprobado Negado Operativa t.emporal Asistencia; Namero de nifios |[] Limpieza |[] PPE
#de Aulas:____ atendidos:

Enumere abajo los gastos individuales que se retiraran de una solicitud de
subvencién aprobada.
Para subvenciones de Asistencia Operativa Temporal, agrupe todos los gastos de aulas o salones de clase.

Decision de OCFS
A completarse por OCFS

Enumere por separado
gastos que se retiraran (- )

Cantidad

Costo

Tipo de subvencion

Reapertura/Reestructuraciéon

Seleccione el propésito abajo.

Reapertura/Reestructuracion

Distanciamien-to

Operativa temporal social _ (] Limpieza |[] PPE
Aprobado Negado . - ) Numero de nifios
Asistencia; # de Aulas:____ atendidos:
y Distanciamien-to
Reapertura/Reestructuracion social 0 0
i ., L Limpieza PPE
Aprobado Negado Op_eratlv_a .temporal ) Namero de nifios P
Asistencia; # de Aulas:___ atendidos:
Reapertura/Reestructuracion | Distanciamien-to
Abronad Nooad Operativa temporal ilo’mal de ni O Limpieza |[] PPE
probado egado ; . i Uumero de nifios
Asistencia; # de Aulas:___ atendidos:
Reapertura/Reestructuracion Dlst_a:mamlen-to
Aprobad Negad Operativa temporal il?]crlnaero de nifios [ Limpieza |[] PPE
probado egado ; . .
Asistencia; # de Aulas:____ atendidos:
Reapertura/Reestructuracion SD(l)itiz?mamlen-to
Operativa temporal [ Limpieza |[] PPE
Aprobado | Negado P P Ntmero de nifios P

Asistencia; # de Aulas:

atendidos:

Pagina 2de 3




OCFS-5452A-S (09/2020)

Reapertura/Reestructuracion Distanciamien-to

Operativa temporal Asistencia; social i
Aprobado | Negado P _ P NGmero de nifios | Limpieza |[] PPE
# de Aulas: A
atendidos:
y Distanciamien-to
Reapertura/Reestructuracion | goaia

Aprobado Negado # de Aulas:

Operativa temporal Asistencia; Ntmero de nifios |[J Limpieza |[J] PPE
atendidos:

Total de gastos agregados Total de gastos retirados

(+) ()

$ 0.00 $ 0.00

Atestacién:
Al firmar este documento, yo doy fe de lo siguiente:

Estoy de acuerdo que mi programa seguird todas las regulaciones de OCFS y las directrices del Departamento de Salud del Estado de Nueva
York (DOH) y las del Departamento de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva York (NYC DOHMH), segun corresponda.

Tengo la intencion de que mi programa esté en funcionamiento hasta el 31 de diciembre de 2020. Entiendo que es posible que deba devolver
una cantidad prorrateada de los fondos si esto no ocurre.

Usaré los fondos para los fines permitidos segln se especifica en la subvencion o segun lo aprobado por la OCFS, y no para otros fines.
Informaré a la OCFS semanalmente, segun lo solicite la agencia, el nimero de nifios bajo cuidado por grupo de edad.

Entiendo que, independientemente de mi elegibilidad, la Solicitud de Asistencia Operativa Temporal del Incentivo Unico de Expansion de
Cuidado Infantil de New York Hacia Adelante (New York Forward) depende de la disponibilidad de fondos para respaldarla.

Entiendo que se trata de un proceso de reembolso y que los recibos deben enviarse a mi agencia local de recursos y referencias de cuidado
infantil para recibir el reembolso de los gastos aprobados, a menos que mi organizacion haya sido aprobada para un anticipo de los fondos de
la subvencion de Asistencia Operativa Temporal.

Certifico que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y correcta a mi leal saber y entender, y que no he ocultado
informacion relevante.

Por la presente solicito que la modificacién de presupuesto, como se describe en este formulario, se haga al/a los presupuesto(s)
aprobado(s) de la subvencién del INCENTIVO UNICO DE EXPANSION PARA LA REAPERTURA/REESTRUCTURACION Y/O ASISTENCIA
OPERATIVA TEMPORAL DE CUIDADO INFANTIL DE NUEVA YORK HACIA ADELANTE (NEW YORK FORWARD) en los archivos de la Oficina
de Servicios para Nifios y Familias.

Firma del individuo autorizado para garantizar por la organizacion: Fecha:

Nombre en letra de imprenta: Funcion en el programa:
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