
FORMULARIO DE CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CUIDADO ALTERNO 
Orem Child Care Nutrition Program

COMPLETAR TODA LA INFORMACIÓN 
Nombre del proveedor: __________________________________________  N.º de teléfono: ___________________ 
Dirección del proveedor: ____________________________________________________________________________ 
Dirección donde se provee el cuidado:   
_______________________________________________________________ 

Estándares generales 
1. Tengo al menos 18 años de edad y soy física y mentalmente capaz de proveer cuidado a los niños.
2. No soy elegible para estar autorizado por la Utah Child Care Licensing (Autorización de Cuidado Infantil

de Utah).
3. Cualquier acuerdo entre el padre/madre y yo será por escrito (los ejemplos incluyen permiso para

administrar medicamentos, transporte, informes de lesiones, contacto con los padres si el niño se
enferma, entregar al niño a otra persona que no sean los padres o el tutor, etc.).

4. Se vacunará al(los) niño(s) según lo requerido por la Ley de Inmunización de Utah.
Estándares de seguridad e idoneidad de la instalación:
1. Mi hogar está limpio y seguro, equipado con agua corriente fría y caliente e instalaciones sanitarias.
2. Todos los materiales peligrosos, tales como medicamentos, artículos de limpieza, material inflamable,

fósforos, aerosoles, armas de fuego, bolsas de plástico y cualquier otro peligro potencial son inaccesibles
para los niños y se mantienen alejados de los alimentos.

3. Mantendré un teléfono en mi hogar que esté en funcionamiento. Tendré una lista de teléfonos de
emergencia que incluye el de control de envenenamiento, bomberos, policía, etc., la cual incluye
también mi número de teléfono y dirección.

4. Tengo una inspección sanitaria o de salud local actualizada que se mantiene en el lugar.
5. Tengo una inspección de seguridad del edificio o de los bomberos locales actualizada que se mantiene en

el lugar.
6. Hago simulacros de incendio durante las horas de cuidado infantil.
7. Tengo una certificación actualizada de la Asociación Cardíaca Estadounidense (American Heart

Association), o una certificación equivalente de primeros auxilios o RCP.
8. Tengo un kit básico de primeros auxilios en mi casa que incluye artículos tales como curitas, antiséptico o

antibiótico de uso tópico en crema o ungüento, pinzas, gasa, tijera para cinta, etc.
9. Se mantendrán las buenas prácticas de lavarse las manos para evitar la infección y la contaminación.
10. Adoptaré todas las medidas razonables para proteger la seguridad de cada niño bajo mi cuidado e

informaré de cualquier sospecha de incidente de negligencia o abuso a las autoridades competentes.
Estándares del servicio de comida: 
1. Ofreceré una comida o merienda al menos cada tres horas a los niños bajo cuidado.
2. Tengo un permiso actual de manipulación de alimentos aprobado.
Evaluación de ANTECEDENTES
1. Todos los miembros del grupo familiar aplicables han recibido una verificación de antecedentes según las
normas establecidas en Child Care Licensing.
2. En mi ausencia, (salvo en caso de una emergencia) el sustituto o voluntario que queda a cargo tiene al
menos 18 años de edad y tiene una verificación de antecedentes actualizada.
3. Si yo, o alguno de los residentes de mi grupo familiar es arrestado, acusado o sentenciado por un delito, le
informaré a mi Patrocinador a las 48 horas de tener conocimiento de ello.

Indique todos los nombres y fecha de nacimiento de los residentes del hogar 
Nombre: Fecha de nacimiento: 



 
 

  
  
  

Certifico que la lista anterior, que contiene los nombres y fechas de nacimiento de todos los residentes 
del hogar, es verdadera y correcta. 
 

Al firmar, CERTIFICO que acepto seguir toda la información anterior y afirmo que es verdadera y correcta. 
Entiendo que esta información se brinda en relación con la recepción de fondos federales, que dicha 
información puede ser verificada y que la falsificación deliberada me someterá a juicio según el estatuto 
penal estatal y federal aplicable (CFDA 10:558), incluida la colocación en la Lista Nacional de Descalificados 
que me impedirá participar en el programa federal de alimentos durante siete años (CACFP226.16 (l)). 
Firma del proveedor: Fecha: 

 
 

Esta Institución brinda igualdad de oportunidades. 


