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ccsoh.us/academics/early-childhood-education 
 

 

Misión: Cada estudiante tiene un alto nivel de formación, está preparado para el liderazgo y el servicio, y cuenta con las herramientas necesarias 
para triunfar como ciudadano en una comunidad global. 

 

El Distrito Escolar de la Ciudad de Columbus no discrimina por motivos de sexo, raza, color, origen nacional, religión, edad, discapacidad, orientación 
sexual, identidad o expresión de género, ascendencia, estado familiar o condición militar en lo que respecta a la admisión, el acceso, el trato o el empleo. 

Esta política se aplica a todos los programas y actividades del distrito. 

 Educación Temprana 
Solicitud para el Programa Preescolar de Ohio (OPP) 

 
Estimadas familias de Prekínder de Columbus City Schools: 

En la actualidad, la educación preescolar no es obligatoria en Ohio. Sin embargo, Columbus 
City Schools se compromete a ofrecer una experiencia de Prekínder de alta calidad. 

Para que podamos continuar brindando esta oportunidad sin costo de matrícula para los 
niños que residen dentro de los límites de asistencia de CCS, es necesario que complete la 
solicitud del Programa Preescolar de Ohio (OPP). 

Gracias de antemano por completar la solicitud del Programa Preescolar de Ohio (OPP). 
Esperamos colaborar con usted en la educación de su estudiante. 

 

 Instrucciones para la solicitud del Programa Preescolar de Ohio (OPP): 

• Para solicitar únicamente el OPP:   
Puede dejar en blanco el número de licencia del programa. Tenga en cuenta que, con este 
formulario, la solicitud del OPP NO se evaluará para otros beneficios de cuidado infantil, 
como el PFCC (Título 20) o el Voucher de Elección de Cuidado Infantil (CCVP). 

 
 
 
 

 Continúa en la página siguiente → 
  

https://www.ccsoh.us/academics/early-childhood-education


 Selección de Servicios de Cuidado y Educación Temprana 

 
 

 
Yo    Solicito ÚNICAMENTE el  

 (Escriba su nombre y apellido) 

Programa Preescolar de Ohio (OPP) para los siguientes niños: 
 

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO 
NÚMERO DE LICENCIA 

DEL PROGRAMA 

   

   

   

   

 

 
Aceptación: Al firmar a continuación, confirmo que: 
 

• Solicito que se evalúe mi elegibilidad para el programa OPP únicamente. 
 

• Entiendo que esta solicitud no sirve como solicitud para el Cuidado Infantil 

Financiado con Fondos Públicos (PFCC). 

• Si posteriormente decido solicitar PFCC, presentaré una nueva solicitud. 
 
 

 
Firma del Padre/Tutor:   _ 

Fecha:   
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Misión: Cada estudiante tiene un alto nivel de formación, está preparado para el liderazgo y el servicio, y cuenta con las herramientas necesarias 
para triunfar como ciudadano en una comunidad global. 

 

El Distrito Escolar de la Ciudad de Columbus no discrimina por motivos de sexo, raza, color, origen nacional, religión, edad, discapacidad, orientación 
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***La solicitud OPP comienza en la página 5*** 

• Paso 1:   Marque la casilla de Asistencia para el Cuidado de Niños. 
• Paso 2:  Indique el nombre y la información del padre/tutor legal. 
• Paso 3: Indique la información de contacto del padre/tutor legal. 

  Vaya al paso 7  

• Paso 7: Enumere a todas las personas que viven con usted y rellene todos los espacios en 
blanco. No es necesario indicar los números de Seguro social. 

• Paso 8: Indique si algún miembro del hogar tiene 60 años o más. 
• Paso 9: Complete la sección de finanzas del hogar marcando la casilla si ha recibido o espera 

recibir ingresos este mes. Indique también las fuentes de ingresos de ambos padres o tutores 
legales que vivan en el hogar.  
* Su documento de verificación de ingresos respaldará lo que haya indicado en el Paso 9. Es 
posible que se pongan en contacto con usted más adelante para solicitar documentos 
adicionales sobre sus ingresos. 

• Paso 10:  Complete la sección de gastos del hogar y marque todas las opciones que 
correspondan. 

• Paso 11: Complete la sección de actividades elegibles para los miembros del hogar. 
• Paso 12: Complete la información de su(s) hijo(s) que ingresan al programa de Pre-K.  

  Puede dejar en blanco el nombre y la dirección del proveedor. 
• Paso 13: Complete la información de su(s) hijo(s) matriculados en kindergarten o en un grado 

superior. 
• Paso 14:  Por favor, firme y feche la solicitud al final del documento. 

 
*** No se aceptarán las solicitudes que no estén firmadas y fechadas. *** 

 
• Autorización para la Divulgación de Información sobre Servicios de Cuidado y Educación 

Temprana:  
Las familias pueden completar el formulario DCY 01115 para permitir que el programa de Educación de 
la Primera Infancia de Columbus City Schools reciba actualizaciones sobre el estado de la solicitud. 

Revisado el 30/03/26 
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Nombre 
Relación con 

usted  
Fecha de 

nacimiento Sexo 
Ciudadano 

de EE. UU 

Hispano o 

Latino 
Raza 

  -  M 
F 

SÍ 
No 

SÍ 
No 
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F 

SÍ 
No 

SÍ 
No 

 

  -  M 
F 

SÍ 
No 

SÍ 
No 

 

  -  M 
F 

SÍ 
No 

SÍ 
No 

 

  -  M 
F 

SÍ 
No 

SÍ 
No 

 

Paso 7: Espacio adicional para indicar todas las personas que viven contigo 



























Ohio Department of Children and Youth 

 SERVICIOS DE ATENCIÓN Y EDUCACIÓN TEMPRANA 
  DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 

DCV 01115 (Rev. 9/2024) 

 

Nombre del cuidador 
 

Número de teléfono 

Dirección 
 

Ciudad Estado Código postal 

Correo electrónico del cuidador (debe ser el correo que utilizó en el SSP, si tiene una cuenta en el 
SSP) 
 

Cuatro últimos dígitos del Seguro Social (SSN) del 
cuidador 

 RAZÓN DEL CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACIÓN 
Este consentimiento autoriza al Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del Condado (CDJFS) y al Departamento de 
Niños y Jóvenes de Ohio (DCY) a divulgar al proveedor de cuidados y educación infantil identificado la información relativa a 
las solicitudes de subvenciones para el cuidado infantil financiado con fondos públicos, la educación infantil o proyectos 
especiales. 

 
Usted no está obligado a completar este formulario para ser elegible para recibir cuidado infantil con fondos públicos, 
subvenciones para educación de la primera infancia o proyectos especiales. 

 
Un proveedor de cuidado y educación temprana no puede exigirle que complete este formulario como parte de su proceso de 
inscripción ni para recibir servicios de cuidado infantil. 

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACIÓN 
Razón del consentimiento 
Yo, ____________________________________ entiendo que, al firmar este documento, el proveedor o proveedores tendrán 
acceso a mi información hasta que yo o mi representante autorizado revoquemos dicho acceso, incluso si ya no asisto a ese 
programa. 

• Nombre y apellidos, dirección y número de teléfono del cuidador principal 
• Nombre y apellido, y fecha de nacimiento de los niños que requieren cuidado. 
• Información de la solicitud: 

o Estado de la solicitud, incluyendo denegada sin PAD (pago tras denegación) y solicitud pendiente. 
o Documentos de verificación necesarios. 
o Fecha de inicio y finalización de elegibilidad. 
o Información de autorización. 

 Esta información puede ser divulgada a: 
 Nombre del proveedor 1                                                                   Nombre del proveedor 2                                                                                
 Número de licencia del programa                                          Número de licencia del programa 
 Dirección del proveedor                                                                    Dirección del proveedor 
•  Este documento puede enviarse utilizando uno de los siguientes métodos: 

1. Subiéndolo al Portal de Autoservicio (SSP) accediendo a su cuenta de beneficios en 
https://ssp.benefits.ohiQ.eQv/ 

2. Enviándolo a la agencia del condado de los cuidadores. 
 
• Este consentimiento permanecerá vigente durante dieciocho meses a partir de la fecha de solicitud para las 

solicitudes de cuidado infantil pendientes   y denegadas, o podrá ser revocado por el cuidador o el representante 
autorizado del cuidador en cualquier momento mediante una notificación por escrito, que debe incluir su nombre y 
número de caso, utilizando uno de los siguientes métodos: 

 
• Subirlo al Portal de Autoservicio (SSP) accediendo a su página de beneficios https://ssp.benefits.ohio.gov/ 
• Enviarlo a la agencia del condado de los cuidadores. 

 
• Al firmar este formulario, asumo la responsabilidad de revocar el acceso del/de los proveedores(es) aquí indicado(s) a la 

información que figura en este documento. 
 

• Tenga en cuenta que la información utilizada o divulgada en virtud de esta autorización podría ser posteriormente 
divulgada por el destinatario de la misma y, en tal caso, dejaría de estar protegida contra su divulgación. 

 
• El tratamiento, el pago, la inscripción o el derecho a recibir asistencia pública no pueden condicionarse a la firma de esta 

autorización, a menos que dicha autorización sea necesaria para determinar el derecho a participar en el programa de 
asistencia pública. 

 
• De conformidad con la legislación federal y estatal, y las políticas aplicables, el DCY podrá acceder y divulgar la 

información contenida en los sistemas controlados o mantenidos por el DCY o controlados y mantenidos en beneficio 
del DCY. 

 
 
Firma del cuidador o del representante autorizado del cuidador registrado en Ohio 
Benefits 
 
 

Fecha 
 

https://ssp.benefits.ohio.gov/

